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Zusammenfassung
Evaluation des Morbus Dupuytren von 1990 - 1992

Mirja Glaser

Unter der Dupuytrenschen Erkrankung versteht man eine Erkrankung der straffen
Bindegewebsfasern der Hand, die zur Entwicklung sich kontrahierender
Bindegewebsstrange fuhrt.

Diese Studie befasst sich mit der retrospektiven Auswertung ambulanter und stationérer
Krankenakten von insgesamt 239 Patienten, die von 1990 bis 1992 in der Klinik und
Poliklinik for Unfall- und Handchirurgie in MUnster operiert wurden. Es wurden 207
Manner und 32 Frauen operiert, was einem Verhaltnis von 6:1 entspricht. Die Patienten
waren im Durchschnitt 57,7 Jahre alt. Es wurden 371 Strahlen operiert, wobel der 5.
Finger mit 157-mal am haufigsten operiert wurde. Davon wurde 95-mal die rechte Hand
operiert und 62-mal die linke. Der 4. Finger wurde am zweith&ufigsten mit 135 operiert.
Davon wurde 78-mal die rechte und 57-mal die linke Hand operiert. Die haufigste
Fingerkombination bei den Operationen, ist die Kombination aus dem 4. und 5. Finger.
Erkrankungen des dritten Grades traten vermehrt auf. Alkohol, Nikotin, Epilepsie,
koronare Herzerkrankungen, Leberschaden, Diabetes mellitus und Ubergewicht kénnen
bezliglich der Diskussion um die Entstehung der Dupuytrenschen Kontraktur
vernachlassigt werden. Insgesamt haben von 211 Patienten (abzlglich Gruppe 2) 80
Patienten eine préoperative Pathologie der operierten Hand oder des Armes. Die
limitierte Fasziektomie war die bevorzugte Operationsmethode. Am haufigsten wurde
von den Operateuren die Schnittfihrung nach Brunner gewahlt. In neun Fallen kam es
Zu intraoperativen Komplikationen. Bei 70 % des Patientenkollektives war die

postoperative Fingerstellung gerade.

Tag der mundlichen Prifung: 20.12.2004
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1 Allgemener Tell

1.1 Einleitung

Der Morbus Dupuytren ist eine haufige Erkrankung, die schmerzlos verlauft, aber doch
zu erheblichen Einschrénkungen im téglichen Leben fihren kann. ES existieren
zahlreiche Untersuchungen zu diesem Thema, dennoch sind die Atiologie und die
Pathogenese dieser Erkrankung immer noch ungeklért. Es werden diverse coassoziierte
Erkrankungen diskutiert, die in Zusammenhang mit der Dupuytrenschen Kontraktur
gebracht werden. Es handelt sich um eine Erkrankung der straffen Bindegewebsfasern
der Pamarseite der Hand, die zur Entwicklung sich kontrahierender
Bindegewebsstrange fuhrt [MILLESI 1981]. Diese spontan auftretende Erkrankung geht
mit einer allmahlich fortschreitenden bindegewebigen Induration der Hohlhand einher,
die langfristig zur Beugekontraktur der Finger und zu schweren funktionellen
Einschrankungen fuhren kann [KEILHOLZ et al. 1997, SCHRADER et a. 1997]. Im
Frihstadium finden sich subkutane Knoten mit Fixation der dartiberliegenden Haut
[KEILHOLZ et al. 1997]. Spéter treten derbe Strénge auf, die in die Tiefe bis zum
Periost der Finger reichen konnen [MILLESI 1981, GOHRLICH 1981]. Die
Progresson der Krankheit ist durch die Retraktion der Pamarfaszie und die
Entwicklung von Beugekontrakturen im Fingergrundgelenk (MP) und im
Fingermittelgelenk (PIP) charakterisiert, wobei vorwiegend das Einzugsgebiet des
Nervus ulnaris im Bereich des vierten und fnften Strahls betroffen ist [KEILHOLZ et
al. 1997].

Auch heutzutage spielen die im folgenden erwahnten Theorien zur Atiologie des M.
Dupuytren aus der Mitte des 19. Jahrhunderts eine Rolle, wobei trotz enormer
wissenschaftlicher und technischer Fortschritte es immer noch nicht gelungen zu sein
scheint, eine definitive Entstehungsursache angeben zu kdnnen und somit immer noch
weiter geforscht und dartiber diskutiert wird. Dass dies ein sehr komplexes Thema i,
sieht man zum Beispiel anhand der Arbeit MILLESIS, der alleine 21 Theorien aufzahlt
[1965]. Aber nicht nur die Atiologie ist immer noch ungeklart, sondern auch die
Behandlung, wie BUCK-GRAMCKO [1969] richtig bemerkt. Die Vielfalt der Arbeiten,



die auch heute noch zum Thema der Ursachenforschung und Entstehung verfasst
werden, |&sst die Komplexitét dieser Erkrankung erkennen. In den Jahren 1974 bis 2001
wurden in der chirurgischen Klinik der Universitétsklinik zu Minster 2.210 Patienten
mit einer Dupuytrenschen Erkrankung operativ behandelt.

Die vorliegende Studie besteht aus der retrospektiven Auswertung ambulanter und
stationarer Krankenakten von 239 Patienten, die den Behandlungszeitraum vom
12.01.1990 - 01.07.1992 im Rahmen dieser grolRen Uberblickstudie Europas abdecken.
Die erhobenen Daten wurden in drei Bereiche aufgeteilt und nach verschiedenen

Gesichtspunkten ausgewertet:

e Gruppe 1 umfasst erstmalig operierte Patienten.
e Gruppe 2 beriicksichtigt die Akten bereits voroperierter Patienten.
e Gruppe 3 besteht aus den auswartig voroperierten Patienten, also die Gruppe, bei

denen die erste Operation nicht in MUnster stattfand.

Der Zeitraum der Untersuchung der Behandlung der Dupuytrenschen Kontraktur an der
Klinik und Poliklinik fir Unfall- und Handchirurgie in Munster erstreckt sich tber 25

Jahre und soll das damalige Patientengut mit der heutigen Zeit vergleichen.

1.1.1 Historischer Uberblick

Erstmals wurde die Dupuytrensche Kontraktur von dem Baseler Arzt und Anatomen
Felix PLATER beschrieben [NIGST 1971]. In seinem 1614 erschienen Werk beschrieb
er eine standige Verkrummung des Klein- und Ringfingers der linken Hand eines
»ausgezeichneten Steinmetzes'. Er nahm eine Erkrankung der Sehnen an und
bezeichnete sie as , Contractio digitorum* [BELUSA et al. 1995, PLATER 1614,
VERHEYDEN 1983]. Der erste, der eine Erkrankung der Hohlhandfaszie annahm, war
der Englander COOPER 1822 [GELDMACHER 1963]. Er beschrieb die
Palmaraponeurose als Sitz des pathologischen Geschehens und schlug die quere
Durchtrennung der Kontrakturstrdnge as Behandlung vor. Er unterschied die
Kontrakturen aus anderen Ursachen scharf von denen, die durch Schrumpfung der



Palmaraponeurose bedingt waren [MILLESI 1965]. CLINE wiederholte 1822 die These
COOPERs in seinem Buch tiber Gelenkverletzungen und gab eine Uberanstrengung der
Hand als Ursache der Erkrankung an [ COOPER 1823].

1.1.2 DUPUYTREN und GOYRAND

Unabhangig von ihm folgte 1832 der franzosische Anatom und Chirurg Baron
Guillaume DUPUYTREN. Er gilt als berihmtester franztsischer Chirurg im ersten
Drittel des 19. Jahrhunderts. Er wurde 1777 in Pierre-Buffiére geboren und begann
1789 das Studium der Anatomie und Chirurgie in Paris. Im Alter von 17 Jahren war er
bereits Prosektor und wurde funf Jahre spdter zum ,chef des travaux anatomiques’
ernannt. 1802 wurde DUPUY TREN ,, chirurgien en second” am Hotel-Dieu und schon
sechs Jahre spéter war er ,,chirurgien en chef adjoint”. 1812 bekam er den Lehrstuhl fur
operative Chirurgie und wurde 1815 zum ,,chirurgien en chef* befordert. In dieser Zeit
veroffentlichte er zahlreiche anatomische, physiologische und pathologisch-
anatomische Arbeiten. Er war auf dem Gesamtgebiet der Medizin sehr vielsaitig. So
unternahm er als einer der ersten die Resektion des Unterkiefers 1812 und Ligaturen der
grof3en Arterien. Aul3erdem war er sowohl Leibarzt von Konig Ludwig dem XVIII. und
Karl dem X., as auch Mitglied des Conseil de salubrité und Inspecteur généra der
Universitét.

1833 erlitt DUPUYTREN einen Schlaganfall und verstarb 1835. Er befasste sich sehr
intensiv mit dieser Erkrankung. Ihm ist so die erste genaue und anatomisch begrindete
Darstellung dieser Fingerkontraktur und die Feststellung as Erkrankung der
Palmaraponeurose zu verdanken, indem er nach der Sektion einer von diesem Leiden
befallenen Hand das genaue pathologische Bild beschrieb. Dieser Erkenntnis folgend ist
die Erkrankung nach ihm benannt [DUPUYTREN 1832, SCHMITT und BATZNER
1960, GELDMACHER 1963, DEUTSCHMANN 1978]. Er gab as Ursache eine
Spannungszunahme der Aponeurose bedingt durch genetische Disposition oder lang
anhaltende Handbelastungen an. 1831 beschrieb DUPUYTREN die Atiologie,
Pathologie, Diagnostik, Symptomatologie und auch die operative Therapie
[DUPUYTREN 1831-1832].



GOYRAND beschrieb in seinem Buch von 1833, dass die Erkrankung durch eine
Faserneubildung entstehe und von der Haut ausgehe, die sich im Widerspruch zu
DUPUYTRENSs Ansicht, von der Palmaraponeurose zunéchst unabhéngig entwickelt
[GOYRAND 1833, MILLESI 1981, MEINEL 1997]. Zu dieser Erkenntnis gelangte er,
nachdem er die erkrankten Hande eines Waffenmeisters seziert hatte. Er konnte keine
atiologischen Hinweise finden, aufl3er einer hereditdren Krankheitsdisposition. Seit
dieser Zeit wurden immer wieder ausfihrliche Abhandlungen und Zusammenstellungen
der in der Literatur vertretenen Theorien verdffentlicht durch SKOOG [1948],
MILLESI [1965], KREBS [1975] und zahlreiche andere.

Die Dupuytrensche Kontraktur wurde mit alen nur denkbaren pathologischen
Zusténden in Zusammenhang gebracht, so dass heute nicht einmal dariber Einigkeit
herrscht, in welches der groRen Kapitel der algemeinen Krankheitsehre die
Dupuytrensche Kontraktur einzureithenist [MILLESI 1981].

1.1.3 Aponeurosispalmaris

1.1.3.1 DieAnatomieder Palmaraponeurose

Abbildung 1.1.3.1-1: Die Palmaraponeur ose



Die Kenntnis der Anatomie der Pamaraponeurose, wie in Abbildung 1.1.3.1-1
dargestellt, ist von grof3er Bedeutung, weil von ihr die Beantwortung der Frage abhangt,
von welchem Gewebe die Dupuytrensche Kontraktur ausgeht. Auch weisen neue
anatomische Erkenntnisse den Weg zu einer adaquaten chirurgischen Therapie [LOSCH
1973].

Die Hohlhand wird lateral durch das Daumen-Kleinfingerfach begrenzt. Die
Verbindung wird durch das Mittelfach geschaffen, welches zugleich Durchgangsstation
fr Nerven, GeféaRe und Sehnen vom Unterarm zu den Fingern ist [SCHINK 1978].
Dieses fur die Dupuytrensche Kontraktur so bedeutende Fach teilt sich in drei Schichten
auf: Der oberflachliche HohlhandgefaRbogen sowie Aste des Nervus medianus und
ulnaris bilden die oberste Schicht. Darauf folgt eine Muskel-Sehnen-Schicht mit den
Sehnen der langen Fingebeuger und den Musculi lumbricales. Die unterste Schicht
besteht aus einer Gefa3-Nerven-Schicht des tiefen Hohlhandbogens und des Ramus
nervus ulnaris [MILLESI 1970]. Uber dem Dorsum manus, dem Handriicken, ist die
Faszie (Fascia dorsalis manus) dunn. Auf der Handinnenseite, der Pamarseite,
Uberzieht sie gesondert die Muskulatur von Thenar und Hypothenar. Zwischen beiden
wird sie zur anndhernd dreieckigen Aponeurosis palmaris verstérkt [MILLESI 1970,
SCHIEBLER et al. 1997]. Die Pamaraponeurose ist die eigentliche Fortsetzung der
oberflachlichen Fascia antebrachii und wird durch die facherformige Ausbreitung der
Sehne des M. palmaris longus verstérkt, oder beim Fehlen dieses Muskels durch
aponeurotische Fasern, welche im Ligamentum carpi volare eingeflochten sind und
facherformig als Aponeurosis palmaris gegen die Basen der Finger ausstrahlen [KREBS
1975]. Sie ist en sehr wesentlicher Bestandtell des dreidimensionaen
Hohlhandbindegewebskdrpers [POISEL 1973]. Wenn man versucht, den Aufbau der
Palmaraponeurose gesondert vom dbrigen Hohlhandbindegewebe zu betrachten, so

kann man folgende Fasersysteme der Aponeurose zuordnen:

1.1.3.1.1 Langsfasern (Fasciculi longitudinales)

Sie stammen aus der Sehne des M. palmaris longus-, die sich palmar vom Retinaculum

flexorum facherférmig verbreitert. In der distalen Héfte der Hohlhand kann man



deutlich je ein Faserbiindel fur jeden Finger unterscheiden. Die Léngsbiindel zum Ring-
und Kleinfinger sind immer stérker und rundlicher ausgebildet as die anderen. Die
Fasciculi londitudinales verzweigen sich vor ihrem Ansatz, um an den Vaginae fibrosae
der Beugesehenscheiden, an den Ligg. metacarpea transversa profunda und am
Bandapparat der Fingergrundgelenke zu inserieren [GELDMACHER 1972, POISEL
1973].

1.1.3.1.2 Quer verlaufende Faser zlige (Fasciculi transversi)

Sie liegen in Hohe der Linea mensalis (distale Beugefurche) und verbinden die
einzelnen Langszlige miteinander. Die Fasciculi transversi verlaufen unter den Fasciculi
longitudinales [POISEL 1973, SCHINK 1978]. Die Ligg. metacarpea transversa
superficiaia (Ligg. natatoria) finden sich in Hohe der Metakarpalknochen und liegen in
der Subkutis. Sie Uberkreuzen die Langsfasern und gehen mit den Faserbindeln der
Palmaraponeurose keinerlel Verbindung ein, sondern verlieren sich as dorsae
Bindegewebsschicht in der ersten Zwischenfingerfalte [GELDMACHER 1972, POISEL
1973, SCHINK 1978].

1.1.3.1.3 Oberflachliche Fasern

Diese Fasern strahlen von den Fasciculi longitudinales durch subkutanes Fettgewebe in
die Haut ein, so dass durch diese Fasern ein Kammersystem geschaffen wird, dessen
Kammern mit Fett gefdllt sind und als Druckpolster dienen. Sie fixieren die Haut der

Hohlhand nahezu unverschieblich mit der Aponeurose.



1.1.3.1.4 Vertikale in die Tiefe der Palma manus absteigende Faser zige (zu den
Fasciculi longitudinales gehdrend)

Sie gewinnen Anschluss an die tiefe Hohlhandfaszie und bilden 8 Kandle fur die
Beugesehnen, die Nervengefal3bindel und die Musculi lumbricales [KREBS 1975].

Die Beugesehnen liegen also in eigenen Fachern. Die Aponeurosesepten, die radial und
ulnar der Sehnen fur den zweiten und dritten Finger liegen, sind kurz. Distal gehen alle
Septen teilweise in die Vaginae fibrosae der Fingersehnenscheiden tber und stehen
aul3erdem mit den Ligg. metacarpea transversa profunda in Verbindung [POISEL
1973].

1.1.3.1.5 FaserziigedesKleinfingerballens

Sie entspringen von den Verstérkungsziigen der ulnaren Handkante und ziehen von
distal-ulnar nach proximal-radial, wo sie Anschluss an das Langsfasersystem zum 4.
und 5. Fingerstrahl finden [GELDMACHER 1972, SCHINK 1978].

Zwischen diesen Faserblindeln sind der Musculus palmaris brevis, der sich selten als
einheitliches Gebilde nachweisen lasst, und reichlich Fettgewebe eingelagert [MILLESI
1965].

1.1.3.1.6 Faserziigedes Daumenballens

Sie liegen an der Ellen- und Speichenseite des Daumenballens und ziehen zum
Daumengrundgelenk [GELDMACHER 1972, SCHINK 1978]. Dazwischen bedeckt
eine zarte Faszie die Thenarmuskulatur. Gegen die Handwurzel sind netzformig
angeordnete Faserztige mit reichlich Fettgewebe zu finden [MILLESI 1965].



1.1.3.1.7 Faserzigeder Finger

An den Fingern kann man volar und seitlich Langsfasern darstellen. Die Volaren stehen
mit dem Langsfasersystem der Hohlhand, die seitlichen mit den Schwimmbandern in
Zusammenhang. Sie werden durch schrég zur Langsachse der Finger verlaufende
Fasern erganzt, die sich besonders Uber den Gelenken arkadenartig mit den
entsprechenden Fasern der Gegenseite vereinigen, so dass hier die querverlaufenden
Fasern dominieren [MILLESI 1965]. Die einzelnen Faserziige sind einer grof3en
Variabilitdt unterworfen, so dass man nur die Fasersysteme im Grof3en unterscheiden
kann und nicht an enggefassten, schematischen Darstellungen haften darf [MILLESI
1965].

1.1.3.2 DieFunktion der Palmaraponeurose

DUPUYTREN sah beispielsweise die Hauptaufgabe der Palmaraponeurose in einer
Verstérkung des Hohlhandbogens und in der Hemmung der Hyperextension [MILLESI
1965]. POISEL beschrieb die Pamaraponeurose als Polsterung der Handflache zum
Schutz der darunterliegenden Strukturen [1973]. Andere Autoren schrieben auch tber
eine Art Schutzfunktion der Nerven, Gefd3e und Sehnen. Aulerdem solle sie die
Spannung regulieren und eine Uberstreckung der Finger verhindern [SCHMITT und
BATZNER 1960].

Beim Menschen hat die Palmaraponeurose offensichtlich keine besondere funktionelle
Bedeutung, was eine Untersuchung zeigte, bel der vielen Patienten die
Palmaraponeurose komplett entfernt worden war und nur ein einziger Patient eine
postoperative funktionelle Beeintrachtigung angab [MILLESI 1965].

1.1.4 Histopathologie

TUBIANA war der Meinung, die mikroskopische Untersuchung des Fasergewebes der

Dupuytrenschen Kontraktur besitze keinen diagnostischen Wert, dagegen kénne sie



maoglicherweise Hinweise in prognostischer und &tiologischer Hinsicht liefern [1970].
Histologisch handelt es sich bel der Palmaraponeurose um Bindegewebe. Das
Bindegewebe besteht aus drei Grundelementen: Fibrillen, Grundsubstanz und Zellen.
Das Grundwesen der Fibrillen ist Kollagen. Der zweite Bestandteil des Bindegewebes
ist die Grundsubstanz. Diese besteht aus zwei Elementen, aus der vom Blut
stammenden interstitiellen Flissigkeit und aus Mukopolysacchariden. Die letzten
spielen in der Grundsubstanz die Hauptrolle. Die dritte Komponente sind die Zellen:
Fibroblasten, Fibrozyten und auch Histiozyten [CHY TILOV A 1970]. Die Fibrillen und
Grundsubstanz Uberwiegen bei weitem, so dass sich im histologischen Bild die
Palmaraponeurose als faserreiches, zellarmes Gewebe darstellt, das nur sparlich von
Geféallen durchsetzt ist [KREBS 1975]. Verschiedene histologische Befunde wurden zur
Unterstiitzung von Theorien hinsichtlich der Atiologie der Dupuytrenschen Kontraktur
herangezogen. Sie haben aber bis heute nicht erlaubt, den Ursprung dieser Erkrankung
Zu prézisieren.

Klinisch zeigt sich die Erkrankung in mannigfaltiger Art und Weise, wahrend sie sich
dem Pathologen eher relativ einheitlich darstellt [HEPP 1973]. Grundsétzlich kdnnen
zwei verschiedene Bilder unterschieden werden [MILLESI 1965, TUBIANA 1970,
HEPP 1973]: Bei den zellreichen Arealen (nodul&re Form), die von LANGHANS
[KOCHER 1887] beschrieben wurden, handelt es sich um knotige Verdickungen von
0,5-1mm Durchmesser. Diese Knoten sind stark vaskularisiert. Sie bestehen aus
Fibroblasten mit chromatinarmen, bléschenférmigen Kernen und enthalten nur wenig
Interzellularsubstanz. Die Fibroblasten und Fibrozyten sind konzentrisch geschichtet.
Die einzelnen Zellen sind oft polymorph, und man kann haufig Mitosen beobachten.
Die zelreichen Gewebsproliferate gehen moglicherweise von den perivaskuléren
Raumen aus. Man findet prdkollagene und argyrophile Fasern [MILLESI 1965,
TUBIANA 1970, HEPP 1973].

Bei der lamelldren Form mit faserreichen Arealen handelt es sich um reife Fibrozyten
mit chromatinreichen, stdbchenférmigen Kernen. Es sind nur wenige Zellen vorhanden.
Das Gewebe besteht hauptsachlich aus langgestreckten kollagenen Fasern und l&sst sich
mit einer Narbe vergleichen. Zwischen diesen beiden histologischen Grundformen gibt
es viele Uberginge. Man sieht nebeneinander lamellare und nodulére Bezirke [HEPP
1973, MILLESI 1965]. Zweifel an diesem Ablauf wurden lediglich von GOSSET



[1967] geaul3ert, der die Knotenbildung und die Strangbildung fir zwei voneinander
unabhangige pathologische Prozesse ansah. LUCK gab 1959 eine histologische
Eintellung in drei Stadien an (s Tabelle 1.1.4-1):

Phase Eigenschaften

. . . Solitére oder multiple Knotenbildung, zahlreiche Fibroblasten,
Proliferationsstadium _ _ ) o
wenig Kollagen, die Knoten sind gut vaskularisiert.

Ubergangsphase mit Reifung und Abnahme der
. Fibroblastenzahl und Zunahme des Kollagens und somit der
Involutionsphase _ . . o
Kontraktur. Die Knoten werden kleiner und ziehen in die

darunter liegende Haut ein.

. Die Knoten verschwinden; wo sie waren ist die Haut fixiert, in
Residual phase . .
Falten gezogen. Es bilden sich Kontrakturstrange

Tabelle 1.1.4-1: Histologische Klassifikation nach Luck

Somit sieht LUCK die zellreichen Herde as aleinigen Sitz der Erkrankung und in der
Verdickung der kollagenen Faserbindel eine reaktive Hyperplasie, also einen
sekundédren Prozess [LUCK 1959, MILLESI 1965]. Im Gegensatz dazu steht die
Ansicht MILLESIs, der eine Untersuchung an 191 Operationspréparaten durchgefihrt
hat. Er kam zu dem Schluss, dass die Erkrankung mit einer Verdickung der
normalerweise vorhandenen kollagenen Faserblindeln beginnt. Innerhalb der
verdnderten Faserbundel kommt es zur Zellproliferation [MILLESI 1965, 1981].
MILLESI fasst den Ablauf der morphologischen Veranderungen wie folgt zusammen
[1970](s. Tabelle 1.1.4-2)
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Phase Morphologische Veranderungen

I. Veranderungen der Fasern und Verdickung, Verschmelzung
Fibrillen (Bundelstruktur normal)
I1. Reaktive Zellproliferation Fibroblasten (Verlust der Bundel struktur)

Reifung der Zellen, Abnahme der Zellzahl

I11. Kollagenproduktion . .
(keine Bundel struktur nachwei sbar)

Tabelle 1.1.4-2 : Klassifikation der mor phologischen Ver&nderungen nach MILLESI

Demnach bleiben noch diverse Fragen unbeantwortet, wie zum Beispiel die Frage:
Welcher Prozess liegt den geschilderten Faserverénderungen zu Grunde? Warum gibt es
diese Veranderungen vorwiegend im Bereich der Palmar- und der Plantaraponeurose?
Aus welchem Grund kommt es zur Zdlproliferation? Die Forschungsarbeiten zu
Themen wie der Struktur des kollagenen Bindegewebes, seines Stoffwechsels und
Steuerungsmechanismen mussen vorangetrieben werden, um diese Fragen zu
beantworten [MILLESI 1970]. MILLESI stellte weiter einen Zusammenhang zwischen
Krankheitsdauer und Faserverdickung bzw. Faserproduktion her [1965](s. Tabelle
1.1.4-3).

Morphologische Veranderung Krankhetsdauer
Faserverdickung ca. 4 Jahre
Zéllproliferation ca. 5,6 Jahre
Faserproduktion ca. 6,2 Jahre

abgeschl ossene Faserproduktion ca. 7,5 Jahre

Tabelle 1.1.4-3 : Morphologische Veranderungen nach Krankheitsdauer nach MILLESI

11



Auch HEPP bemerkte 1973, die palmare Fibromatose sei eine Affektion bestehender
kollagener Faserbindel. BORCHARDT und LANZ berichteten 1995 ebenfalls dartiber,
dass auf histologischer Ebene Veranderungen der Fibroblasten und des Kollagens
bestehen. Eine entscheidende Rolle spielen offenbar mikrovaskuldre Verdnderungen
und eine entsprechende Gewebehypoxie. Diese wiederum fuhren zur Bildung freier
Saverstoffradikale, welche die Fibroblastenproliferation und Kollagensynthese
stimulieren. Je mehr Kollagen produziert wird, umso geringer wird die Aktivitét der
Zellen, weshab parallel angeordnete Faserziige, éhnlich einer Sehne, entstehen [CHIU
und McFARLANE 1978]. Diese aktiven zelluléren Veranderungen resultieren letztlich
in einer Verkurzung der urspringlichen Strukturen und fuhren zur Kontraktur
[BORCHARDT und LANZ 1995].

MEISTER, WILHELM und ROCKL wiesen 1978 in ihren Untersuchungen
Myofibroblasten nach. Dazu bedienten sie sich der histologischen Unterteilung LUCKs
und fanden heraus, dass in der Involutionsphase - gleichzeitig mit der Kollagenbildung -
auch eine Ausbildung von Myofilamenten stattfindet, die wie in glatten Muskelzellen
kontraktile Eigenschaften haben. In der Residualphase konnten keine Myofilamente
mehr nachgewiesen werden, nur noch Kollagen. Sie nahmen dadurch eine Fixation der
vorausgegangenen Kontraktur an [MEISTER et al. 1978]. GOKEL und HUBNER
wiesen ebenfalls Myofibroblasten nach und sahen in ihnen auch das Zustandekommen
der Kontraktur begrindet [1977]. Auch GABBIANI, RYAN und MAJNO berichteten
1971 dartber, dass unreife Fibro- und Myofibroblasten den pathologischen
Proliferationsprozess bestimmen.

In Knoten finden sich Vorstufen von Myofibroblasten und Wachstumsfaktoren, m-RNA
far Interleukin 1, Basic Fibroblast Growth Factor (bFGF), Transforming Growth Factor
(TGFB) und Platelet Derived Growth Factor (PDGF), deren stimulierende Wirkung an
Fibroblasten bekannt ist, wie BRENNER e a. 1996 herausfanden
[SEEGENSCHMIEDT et a. 2001]. MILLESI kommt zu dem Schluss, dass die
Dupuytrensche Erkrankung mit Veranderungen der Faserbundel beginnt, und zwar in
dem Sinne, dass die kollagene Substanz zunimmt und die elastischen Fasern
verschwinden. Die Zdlproliferation wird als Resktion auf diese Veranderungen
aufgefasst. Die Natur dieser Reaktion konnte noch nicht gekléart werden [MILLESI
1965].
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HEPP bemerkte 1973, dass die Pathogenese noch voller Rétsel stecke, weil es im
bradytropen Bindegewebe so schwierig sei, zellkinetische Untersuchungen zu machen.
Der Pathologe hat auch heute noch Schwierigkeiten bei der Beschreibung der
Dupuytrenschen Erkrankung wegen ihrer recht einheitlichen Histologie. Noch immer ist
unbekannt, wie es zu den Strukturverénderungen der kollagenen Fasern kommt und wie
die fibroblastenahnlichen Zellproliferationen entstehen. Aul3erdem bezeichnet er die
Dupuytrensche Kontraktur als palmare Fibromatose. Unter Fibromatosen werden alle
gutartigen, nichtentzindlichen Bindegewebsproliferationen zusammengefasst. Sie
kommen hauptséachlich im Subkutangewebe vor, metastasieren nicht, wachsen nur
infiltrativ, wobel das unterschiedlich zellreiche Bindegewebe die Muskulatur und das
Fettgewebe verdrangt oder durchdringt. Zu den Fibromatosen zahlt beispielsweise auch
die Narbenfibrose, die noduldre Fasceitis, die strahlenbedingte Fibromatose, die
Induratio penis plastica und die Fibromatosis colli.

Abschlief3end ist noch TUBIANA [1970] zu erwdhnen, der bel histologische
Untersuchungen die Anwesenheit von Verdnderungen des subkutanen Fettgewebes, der
Schwei 3driisengange, der Haut, der Nerven und der Nervenendigungen, im Besonderen
der V ater-Pacinischen Korperchen erkannte, die stark vergrof3ert sind. Er bemerkte, dass
diese histologischen Verénderungen als Reaktion angesehen werden kdnnen, und dass
zusétzlich besondere Gefélveranderungen in allen Praparaten gefunden wurden. Bei
seinen Untersuchungen stellte er fest, dass im Gegensatz zu der normalen Aponeurose,
die durch Gefallarmut gekennzeichnet ist, bei der Dupuytrenschen Krankheit eine reiche
Gefal3proliferation besteht: Arteriolen und Kapillaren mit abnorm verdickten und
verharteten Wanden und sehr engem Lumen. Diese Veranderungen werden von

verschiedenen Autoren al's ursdchliches Agens betrachtet.

1.1.5 Atiologie

Dass die Atiologie dieser Erkrankung trotz vieler neuerer Untersuchungsansitze immer
noch ungeklart ist, wurde von MILLESI [1981], BUCK-GRAMCKO [1969], NIGST

[1971], WEGMANN und GEISER [1961], BERGER et al. [1990], GELDMACHER
[1970], ROLLE et al. [1974] und MEYER [199]1] konstatiert. Es missen anscheinend
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exogene Momente wie Infektionen, Intoxikationen, Traumen, mechanisch und
vegetativ-nervale Irritationen mit einer dominant vererblichen Disposition
zusammentreffen, die dann zu Entmischungszusténden der Bindegewebsgrundsubstanz
fuhren, welche eine Bindegewebsproliferation induzieren [GELDMACHER 1970].
HUESTON gebrauchte 1963 den Ausdruck Dupuytren-Diathese, um Patienten zu
bezeichnen, bel denen mehrere disponierende Faktoren zusammenkommen und bel
denen auch in anderen Korpergegenden verwandte Zustdnde anzutreffen sind
[HUESTON 1963]. Es gibt eine Reihe von Hypothesen, von denen bisher aber keine
eindeutig bewiesen werden konnte [BUSSE et a. 1983]. Im Folgenden soll auf
Hypothesen eingegangen werden, die heute noch diskutiert werden.

1151 Hereditat

Bereits GOY RAND bemerkte 1833 eine hereditare Komponente bei der Entstehung der
Dupuytrenschen Kontraktur. SPEISER und MILLESI schrieben, dass von 263 Patienten
27% eine positive Familienanamnese angaben [LUND 1941]. MILLESI [1965] gab
jedoch zu Bedenken, dass viele Patienten ihre Eltern oder Grof¥eltern nicht gekannt
haben bzw. deren Eltern oder GrofR3eltern friih verstorben sind, ohne eine Dupuytrensche
Kontraktur entwickelt zu haben. Nach HUESTON [1963] resultiert aus einer positiven
Familienanamnese auch eine gewisse Prognose. Wahrend die Patienten ohne Rezidiv
nur in 12% der Falle eine positive Familienanamnese angaben, betrug dieser Prozentsatz
bei den Patienten mit Rezidiven 27%. MILLESI [1965] konnte wiederum diesen
Befund nicht bestétigen. Die Patienten, bei denen ein Rezidiv aufgetreten war, zeigten
anndhernd denselben Prozentsatz mit positiver Familienanamnese (33%). AulRerdem
stellte MILLESI [1965] fest, dass bei 195 Patienten mit der Dupuytrenschen
Erkrankung die Mehrheit der Patienten der gleichen Blutgruppe angehorten. FISK gab
1970 zu Bedenken, dass keine Krankheit, Verletzung, Beschaftigung oder Aktivitét eine
Dupuytrensche Kontraktur an einer Person hervorrufen konnte, die keine genetische
Determinierung aufwies. MUMENTHALER meinte [1970], dass die Darstellung
Uberzeugender familidrer Haufung noch nichts dartiber aussagt, was eigentlich vererbt

wird. Es kann eine abnorme Reaktionsbereitschaft der anatomischen normalen
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Palmarfaszie, aber auch eine endogen Stoffwechselstérung vererbt werden. MILLESIs
Resumée [1965] zu dieser Theorie lautete, dass die Bedeutung eines hereditéren Faktors
bei der Entstehung der Dupuytrenschen Kontraktur als gesichert angesehen werden
kann.

In Bezug auf die Frage, ob bestimmte Rassen der menschlichen Bevdlkerung eher
erkranken als andere, hielt LOSCH 1973 fest, dass die Dupuytrensche Kontraktur
vorwiegend eine Erkrankung der nordeuropaischen, kaukasischen Rasse ist, aber auch
bei Afrikanern und Japanern beobachtet wird. BRENNER, KRAUSE-BERGMANN
und HA VAN kamen 2001 zu dem Schluss, dass der Morbus Dupuytren die klassische
»Handerkrankung* des Nordens ist und keltische oder Wikinger-Nachfahren in ganz
Nordeuropa heimgesucht werden, wahrend das Krankheitsbild im Mittelmeerraum
unbekannt ist. MENNEN beschrieb in seiner Studie aus dem Jahre 1986, dass es bisher
keine hinreichende Erklérung fir die geringe Pravalenz des Morbus Dupuytren bei der
afroamerikanischen Rasse gibt. Dabel scheint es vermutlich einen Zusammenhang mit
einem anderen Kollagentyp oder einer unterschiedlichen Qualitét der tiefen Fascie bel
Schwarzen zu geben. Es liegen inzwischen sechs Félle vor, bel denen auch Schwarze an
Morbus Dupuytren erkrankt sind, ohne irgendwelche genetischen Einflisse der

kaukasi schen Rasse aufzuwei sen.

1.1.5.2 Traumatische Geneseals Theorie

Neben der hereditéren Komponente wurde schon zu DUPUY TRENS Zeiten das Trauma
als ausldsendes Moment zur Manifestation der Palmarkontraktur beschrieben [HELM
und BUCHBERGER 1959]. COOPER beobachtete bereits 1822 die krankhaften
Handveranderungen vorwiegend bei Handwerkern. DUPUY TREN diskutierte 1832 den
Einfluss einer chronischen Traumatisierung der Hand auf die Dupuytrensche
Kontraktur. EARLY untersuchte 1962 die Hande von 5000 Angestellten einer
Lokomoativfabrik und zeigte, dass die Beschéftigung keinen Einfluss auf den Beginn der
Erkrankung hatte. BECK fand 1949 heraus, dass die Arbeit mit Pressluftwerkzeugen
eine frihere oder stérkere Ausldsung der Dupuytrenschen Erkrankung bel vorliegender
Erkrankungsbereitschaft erkennen lasst. HUESTON [1963] hingegen hielt Beruf und
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Trauma fur bedeutungslose Faktoren. Er glaubt an die herabgesetzte Handaktivitét als
ausl6senden Faktor bel Dupuytren-Diathese. MARX und SCHUNK [1982] lehnten den
Einfluss der Arbeitsschwere und auch der die Handinnenflachen belastenden Arbeit als
mal3gebliche Faktoren bel der Entstehung oder Verschlimmerung einer Dupuytrenschen
Kontraktur ebenfalls ab. LUCK verdffentlichte 1959 ahnliche Ergebnisse.

SKOOG entdeckte 1970 in den Kné6tchen ener Dupuytrenschen Kontraktur
Eisenpigment. Er erkléarte dies als Folge einer Ruptur oder eines Traumas, welches eine
Blutung verursachte. Es kann aber auch der Ausdruck eines spéteren Traumas sein,
welches auf das Knotchen einwirkte. Dieses ragt weiter vor und ist dadurch mehr einem
Trauma ausgesetzt. SKOOG erwahnt aber auch, dass das Vorliegen von Eisenpigment
allein kein Beweis flr eine traumatische Entstehung sei. MILLESI dagegen meinte, dass
eine Ansammlung von Eisenpigment Uberall dort entstehen kann, wo es zur
Transformierung von Gewebe kommt, und wo Zellen untergehen [1970]. CHYTILOVA
betonte, dass Hamosiderindepots Uberall gefunden werden kénnen, und dass sie
durchaus nicht traumatischen Ursprungs sein missen, sondern im Rahmen der
Autoimmunisierung durch Gefal3wandschadigungen entstehen kénnen [1970]. FISK
beschrieb die Argumente, die gegen eine traumatische Atiologie sprechen [1970]. Er
erklarte, dass der Zustand bel manuellen Arbeitern im Vergleich zu Geistesarbeitern
nicht haufiger vorhanden ist, und dass im Gegenteil bei Geistesarbeitern die Frequenz
etwas hoher zu sein scheint. Weiter argumentierte er, dass zum Beispiel nach
Verbrennungen eine Vernarbung der Hohlhand niemals den Verdnderungen folgt, wie
man sie bel der Dupuytrenschen Erkrankung sieht. Festzustehen scheint, dass das
chronisch berufliche Trauma im Gegensatz zu dem einmaligen Trauma der Hande ein
wesentlich groRReres Interesse als Ursache der Dupuytrenschen Kontraktur verdient
[KREBS 1975]. Nach WILHELM und RUEFF ist eine Dupuytrensche Faszienfibrose
als Unfallfolge dann anzuerkennen, wenn das Initiastadium innerhalb der ersten 6
Monate nach dem Unfal auftritt, und die fibroplastischen Veradnderungen sich im
Verletzungsgebiet lokalisieren [1971]. Zusammenfassend konstatierte FISK, dass Beruf
und Trauma keinen Einfluss auf die Erkrankung haben und dass eine einmalige
Verletzung der Hand die Dupuytrensche Kontraktur selbst nicht verursacht [1970].
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1.1.5.3 NeurogeneTheorie

Es wird auch eine neurogene Theorie in Betracht gezogen, um die Atiologie zu kl&ren.
Viele Autoren dachten bei der Bevorzugung des Ring- und Kleinfingers bel der
Dupuytren-Kontraktur an einen Zusammenhang zwischen dieser Erkrankung und dem
Nervus ulnaris [SCHMITT und BATZNER 1960]. MILLESI konstatierte 1980, dass
sich eine Ulnarisasion im Rahmen einer Dupuytren-Kontraktur nie zu einer kompl etten
Lasion entwickelt. Diese Tatsache fihrt darauf zurlick, dass mit zunehmender
Kontraktur des Fingers der Kontrakturstrang nach palmar bogensehnenartig vorspringt
und dadurch der Druck auf den Nerven allmahlich nachl&sst [1981].

MUMENTHALER meinte, dass die topographische Verteilung der Dupuytrenschen
Kontraktur ein Uberwiegen im ulnaren Bereich der Pamarfaszie zeigt, welches dem
Innervationsgebiet des ulnaren Nerven entspricht [1970]. Er stellte bel vielen seiner
Patienten eine Ulnarisschadigung fest. Auch MILLESI fand diese Haufigkeit in seinen
Studien bestétigt [1965]. Er konnte aber zeigen, dass die Nervenléasion in den meisten
Falen im Bereich der Handwurzel zu suchen ist und durch Knoten oder strangartige
Gebilde der Dupuytrenschen Kontraktur verursacht wird. Somit sind die Ausféle des
Nervus ulnaris als eine Folge der Dupuytrenschen Kontraktur anzusehen und nicht als
deren Ursache. MILLESI bemerkte weiter, dass die Ausfélle des Nervus ulnaris ein
Ausdruck einer Kompression in der Gyonschen Loge bzw. knapp distal davon durch
Kontrakturstrange seien [1970]. Dies wurde von STACK [1970] und OSBORNE [1970]
bestétigt. Bezug nehmend auf MUMENTHALER bleibt ungeklart, ob auch Bezirke der
Palmaraponeurose erkranken, die nicht vom N. ulnaris versorgt werden. Demnach
scheint es sinnvoll, den Morbus Dupuytren als eine Ursache fir die Ulnarisschadigung
anzunehmen [1970].

1.154 Korrelation zwischen L eberschaden, Alkoholismus, Diabetes mellitus und

Morbus Dupuytren

Nach MEYER [1991] wiesen verschieden Autoren eine Haufung alkoholischer

Leberschaden unter Dupuytren-Patienten nach, ohne dass damit vertiefte
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atiopathogenetische  Erkenntnisse gewonnen werden konnten. WEGMANN,
GURTNER und MUNZ bemerkten 1966, dass Atylismus einen beschleunigenden
Einfluss auf die Ausbildung einer Dupuytrenschen Kontraktur nimmt, anders as
Diabetes mellitus. Diabetes mellitus muss auch ohne begleitenden Athylabusus als
disponierender oder auslOsender Faktor fur die Entstehung einer Dupuytrenschen
Kontraktur in Frage kommen. Nach WEGMANN und GEISER [1961] ist beim
Vorliegen einer Dupuytrenschen Kontraktur eine chronische Leberkrankheit mit
alkoholischer Atiologie bedeutend haufiger als bei einer entsprechenden Kontrollgruppe
ohne Dupuytrensche Kontraktur. Zusammenfassend wird festgehalten, dass keine
Abhangigkeit besteht zwischen der Dupuytrenschen Kontraktur und Diabetes mellitus,
sondern nur vom Alkoholismus. Auch bei HUESTON [1963] war die Zahl der Patienten
mit Diabetes mellitus gering (vier Patienten unter 250 Untersuchten). Auf3erdem fand er
einen Zusammenhang zwischen alkoholischem Leberschaden und Morbus Dupuytren.
Fur Patienten mit Leberzirrhosen ist ene bestimmte Abweichung der
Blutgruppenverteilung von der Normalbevdlkerung charakteristisch, welche MILLESI
ebenfalls in seinem Krankengut von Morbus Dupuytren-Patienten fand [1965].

Nach PAESLACK [1962] ist eine Verursachung der Kontraktur durch die
Stoffwechselstorung Diabetes mellitus ebenfalls als unwahrscheinlich zu bewerten.
Unbestritten ist aber ein relativ hdufiges gemeinsames Auftreten beider Krankheiten,
jedoch wird die Verursachung der Kontraktur allein durch die Stoffwechselstérung fir
unwahrscheinlich gehalten und vielmehr zusétzliche genetische, exogene und endogene
Faktoren gefordert. GELDMACHER beschrieb 1970, dass zwischen den urséchlichen
Faktoren, die mit einer ererbten Disposition zusammentreffen missen (also Trauma,
Infektionen, chronische Intoxikationen, nervale Irritationen) und den fibroplastischen
Folgekrankheiten, wie die Dupuytrensche Kontraktur, Diabetes mellitus, die
chronischen peripheren Durchblutungsstorungen, die Leberzirrhose oder die Epilepsie,
unterschieden werden muss [1970]. BRENNER et al. berichteten 2001 dartiber, dass bei
Diabetikern die Dupuytrensche Kontraktur signifikant geringer ausgepragt ist as
beispielsweise bel Alkoholikern und Rauchern, die einen signifikant stérkeren Befall

aufwei sen.
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1155 Epilepsie

Bereits 1941 konstatierte LUND ein auffallend hohes Vorkommen der Dupuytrenschen
Kontraktur bel Epileptikern in Skandinavien. Die Ursache dafir sah er in dem
Barbitursdurederivat Lumina®, das von Epilepsie-Patienten eingenommen wird. Der
gleichen Meinung war 1948 auch SKOOG, der ebenfals herausfand, dass
Barbitursdurederivate wie Luminal® das Bindegewebe pathologisch beeinflussen und
somit, obschon nicht alleine krankmachend, den Krankheitsprozess auslésen und dessen
Verlauf mitbestimmen konnen. Ebenso fand EARLY eine starke Beziehung zwischen
Dupuytrenscher Kontraktur und der Epilepsie [1962]. Auch RITTER et al. stellten fest,
dass die Morbiditétsrate fur den Morbus Dupuytren bei Anfallskranken Uber dem
Bevdlkerungsdurchschnitt liegt, und dass die Dupuytrensche Erkrankung hier meistens
nur leichtgradig ist [1978].

Andererseits beschrieb HUESTON, dass bei Epileptikern die Fingerkontraktur
schwerere Grade annimmt. Zusétzlich neigen Epileptiker mit Morbus Dupuytren seiner
Meinung nach eher zu Rezidiven und haben eine schlechtere Prognose. Er vermutete ein
Zusammentreffen erblicher Faktoren [KOSTEK 1965]. WEGMANN und GEISER
fuhren alerdings das gemeinsame Auftreten auf chronischen, bel Epileptikern gehauft
auftretenden Alkoholismus zuriick und verkennen auch hier nicht einen dispositionellen
Faktor [1961]. Bel ihren Untersuchungen stellten BRENNER et al. 2001 bel 1,3 % ihres
Patientengutes eine Verkniipfung zwischen Epilepsie und dem Morbus Dupuytren fest.

Davon zeigten alle einen doppel seitigen Befall der Hande.

1.1.5.6 AndereTheorien

ROLLE, KLASMEIER und BERNER fertigten bel 21 Patienten Angiogramme an.
Diese erinnerten an Befunde bei Durchblutungsstérungen der unteren Extremitéten.
Uberall waren ein arkadenformiger Verlauf fast aler Handarterien und seltene
Variationen des Geféldverlaufs zu finden. Bei diesen Befunden spielt der Schweregrad
keine Rolle, da sie auch bei beginnenden Kontrakturen in gleichem Mal3e zu finden sind
[1974]. Auch KECSKES konnte 1975 bei Vorliegen einer Dupuytrenschen Kontraktur

19



eine Veranderung der Versorgung feststellen. Dieser der Norm gegenuiber verénderte
Geféldverlauf sollte bei der Erforschung der Pathogenese berticksichtigt werden.
BAUER et al. fuhrten 1974 bei 41 Patienten eine Fingerplethysmographie durch und
fanden bel 73% en vasospastisches Verhadten. Die Vorstellung einer
Autosensibilisierung bezlglich der Entstehungsursache der Dupuytrenschen Kontraktur
zog schon MILLESI in seine Uberlegungen ein. Er vermutete eine Sensibilisierung
gegen verdndertes Kollagen, als deren Reaktion er die Zdlproliferation ansah [1965].
Auch KOSTEK schloss eine Autosensibilisierung nicht aus [1965]. GAY und GAY
schlossen sich ihm 1972 an. Einige Autoren fuhrten die Theorie der Entziindung ein, da
vorwiegend perivaskuldr Rundzellinfiltrate gefunden worden waren. Diese Auffassung
geht auf MEYERDING zurtck [MILLESI 1970]. Diese Theorie ist jedoch abzulehnen,
da die Rundzdllinfiltrate nur in einem geringen Prozentsatz der Félle gefunden werden
konnten, so dass der Aussagewert dieser Befunde als gering angesehen werden muss.
MILLESI war der Meinung, dass die Rundzdllinfiltrate Ausdruck einer resorptiven
Entzindung seien, die am ursachlichen Krankheitsgeschehen keinen Anteil haben
[1970]. Als weitere Ursachen, die jedoch alle nicht bewiesen werden konnten, sind
folgende zu erwdahnen: Gicht, Rheuma, spezifische oder unspezifische Infektionen,
Intoxikationen, Erkrankungen der Nebenschilddriise, Tuberkul ose, gutartige Geschwulst
etc. [KREBS 1975].

Zusammenfassend ~muss festgehalten  werden, dass die  é&tiologischen
Deutungsschwierigkeiten der scheinbar auf die Hand beschrénkten Symptomatik zur
Entstehung zahlreicher Theorien gefihrt haben, die in der gesamten Pathologie an
hypothetischen Annahmen kaum ihresgleichen haben [GAY und GAY 1972].

1.1.5.7 Begleiterkrankungen

BRENNER, KRAUSE-BERGMANN und HA VAN konstatierten 2001, dass selbst bei
eindeutiger Verknupfung zwischen einer beliebigen Grunderkrankung und dem Morbus
Dupuytren weiterhin unklar bleibt, ob beide Leiden tatsachlich auch identische
Grundursachen besitzen, oder aber die eine Erkrankung die andere lediglich beeinflusst.
Sie stellten a's haufigste Begleitdiagnosen mit 24% Herz-Kreidauf-Erkrankungen und
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mit 15,2% konkomitante Lungenerkrankungen fest. Nach BUCK-GRAMCKO zahlen
zu den Begleiterkrankungen Bindegewebserkrankungen an anderen Korperstellen, wie
die Induratio penis plastica, Kontraktur der Plantaraponeurose, Fingerkndchelpolster
und das Keloid [1976]. Die Verhartungen innerhalb der Plantaraponeurose gehen auf
LEDDERHOSE zuriick, wobei sich diese Knoten jedoch spontan zurlckbildeten
[1897]. GROHS trennte die von LEDDERHOSE beschriebenen Verdnderungen im
Bereich der Plantaraponeurose daraufhin von der Dupuytrenschen Erkrankung scharf ab
[1957]. VOLKMANN wies 1960 daraufhin, dass er bei der Durchsicht der Literatur der
letzten 50 Jahre die Verbindung der Dupuytrenschen Kontraktur an alen vier
Gliedmal3en mit Induratio penis plastica und Periarthritis humeroscapularis nicht wieder
findet, wahrend die Beteiligung der FiiRe mindestens 125-mal erwahnt wird. Weiter gab
er zu bedenken, dass es sich um ein komplexes Geschehen handelt, wobei die
Erscheinungen unter dem Bilde einer fibroplastischen Diathese zusammengefasst
werden konnten. Die Induratio penis plastica ist durch Verhartungen im Bindegewebe
der Tunica albuguinea gekennzeichnet, was zu Knickbildungen des Penis vor alem bel
der Erektion fuhrt. Beginn der Erkrankung ist wie beim Morbus Dupuytren zwischen
dem 40. und 65. Lebensgahr [HAUSER 1975].

Bel dorsalen Fingerkntchel polstern, auch ,, knuckle pads* genannt, handelt es sich meist
um schmerzlose, kissenartige, subkutane Bindegewebshyperplasien, die an der
Streckseite der proximalen Interphalangeal gelenke eines oder mehrerer Finger auftreten
[HEPP 1973]. Obwohl sie isoliert auftreten kdnnen, gehéren sie zum Erscheinungsbild
der Dupuytren-Kontraktur und sind nicht selten deren Vorboten. Im Krankengut von
SKOOG [1948] hatten 44% der Patienten mit Morbus Dupuytren Fingerknéchel polster,
bei MILLESI 41,5%. Bei Rezidivkontrakturen fand HUESTON [1963] sogar 75%
»Knuckle pads*. Nach KOSTEK sind sie eine gewebsspezifische Teilerscheinungen der
allgemeinen Fibroplasie [1965]. BRENNER et al. fanden 2001 nur bei 2% ihrer
Patienten Fingerkndchel polster. Bezliglich des Keloid ist aufgrund des histologischen
Aufbaus und der Klinik eine Ahnlichkeit mit der Dupuytrenschen Kontraktur
festzustellen. Gemeinsam ist ihnen der nodds-sklerotische Charakter der Herde, als auch
die Rezidivneigung [KOSTEK 1965].
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1.1.6 Statistische Daten

1.1.6.1 Haufigkeit und Verteilungin der Bevolkerung

Angaben beziglich der Erkrankungshaufigkeit in der Gesamtbevolkerung gelten als ein
unsicherer Faktor, da zum Beispiel ein Tell der Erkrankten nie den Arzt aufgesucht hat,
es sei denn die Erkrankung bereitete Schmerzen, ohne dass die Kontraktur vorgelegen
hat. Daher muss festgehalten werden, dass viele Befunde zu den Zufallsbefunden
gezahlt werden mussen, da sie nur entdeckt wurden im Zuge der Behandlung eines
anderen Leidens. BRENNER et al. stellten 2001 eine Erkrankungshéufigkeit in
Deutschland von 1,9 Millionen Menschen fest.

Rickblickend wurde von DUBEN 1960 eine Erkrankungsfrequenz unter der
Bevolkerung des westlichen Erdteils von 1-2% geschétzt. Auch gab er zu Bedenken,
dass sich viele Menschen einfach mit der Erkrankung abfinden, ohne jemals arztliche
Hilfe in Anspruch zu nehmen. LOSCH konstatierte 1973, dass vorwiegend die
Dupuytrensche Kontraktur eine Erkrankung der nordeuropaischen, kaukasischen Rasse
ist, sie wurde jedoch auch bel Afrikanern und Japanern beobachtet. Das meiste
Vorkommen der Dupuytrenschen Kontraktur zeigt sich bel skandinavischen oder
keltischen Mannern in der funften oder siebten Lebensdekade [HILL 1985]. Nach
BUNNELL sind 1-2% Dupuytrensche Kontrakturen in der Normalbevolkerung
anzunehmen. EARLY beschrieb zusétzliche geographische Differenzen [STUHLER et
al. 1977].

1990 gaben BERGER, FLORY und BRENNER an, dass die Erkrankung zwischen 1,2
und 5,1% der nordeuropéischen Bevdlkerung betrifft. SCHINK schrieb 1978, dass in
westlichen Staaten die Pravalenz bel 1-3% liegt, jedoch stark in Abhangigkeit von
geographischen und rassischen Faktoren schwankt. Die kaukasische Rasse ist am
haufigsten betroffen [FALTER et a. 1991]. Die héchste Pravalenz von 17% erreichen
selektionierte irische und franzésische Bevdlkerungsgruppen. Zusammenfassend ist zu
sagen, dass unter den etwa 80 Millionen Einwohnern in Deutschland 1,3-1,9 Millionen
Erkrankte geschétzt werden [KEILHOLZ et al. 1997].
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1.1.6.2 Altersdisposition

In der Literatur herrscht Einigkeit dartiber, dass der Morbus Dupuytren eine Erkrankung
ist, die bevorzugt zwischen dem 40. und 70. Lebengahr auftritt, mit einem Maximum
im finften Lebengahrzent [WEGMANN und GEISER 1966, MEYER 1991,
BORCHARDT und LANZ 1995, GUDMUNDSSON et al. 2000]. Bei Frauen liegt die
grofte Erkrankungshaufigkeit in der sechsten Lebensdekade [JOVANNOVICH,
WILFINGSEDER 1973]. Mit zunehmendem Alter gleicht sich das Manner-Frauen-
Verhdltnis an [BRENNER et a. 2001]. Uber 25% der méannlichen keltischen
Bevdlkerung mit Morbus Dupuytren sind dter als 60 Jahre [HILL 1985, HUESTON
1982]. Es wurden aber auch Dupuytren-Patienten im Alter von 10 und 12 Jahren
beschrieben [EARLY 1962]. Auch REICHMANN und v. BUCH schreiben, dass sich
das Krankheitshild haufiger bei &lteren Mannern findet, die Erkrankung aber selten auch
bereits im 2. Lebengahrzehnt beginnen kann [1968]. GELDMACHER fand bei seinem
Patientenkollektiv eine Altersverteilung von 23 bis 80 Jahren heraus, wobei die meisten
Patienten 50 bis 60 Jahre alt waren [1963]. Eine Ausnahme beobachteten BERGER und
GURR. Be einem zweijdhrigen Kind bemerkten sie Verdnderungen im Rahmen der
Palmaraponeurose im Sinne einer frihkindlichen Dupuytrenschen Erkrankung. Dabei
trat eine Kontraktur im 7. Lebensmonat auf, die rasch deutlich zunahm [1985].
WEINZIERL, FLUGEL und GELDMACHER gaben zu Bedenken, dass nur 3% der
unter 40jahrigen erkranken, wahrend schon 20% der 50jahrigen an einer Veranderung
der Pamaraponeurose leiden. Im Alter von 80 Jahren sind sogar etwa 40% der
Bevdlkerung betroffen, Manner jeweils deutlich bevorzugt [1993].

1.1.6.3 Geschlechtsdisposition

Man muss festhalten, dass vorwiegend Ménner an der Dupuytrenschen Kontraktur
erkranken [GUDMUNDSSON et al. 2001]. REICHMANN und v. BUCH erganzen, die
Verhdtniszahlen zwischen Méannern und Frauen schwanken unter den einzelnen
Autoren zwischen 10:1 und 6,5:1 [1968, MILLESI 1965, SKOOG 1948]. EARLY
stellte bel seiner Untersuchung 1962 fest, dass die Erkrankung bei Frauen spéter
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beginnt, dafiir dann aber einen rascheren Verlauf nimmt [MILLESI 1965]. Interessant
ist noch zu erwdhnen, dass DAHMEN 1967 gerade unter den Fruhféllen ein

Uberwiegen des weiblichen Geschlechts fand.

1.1.6.4 Extremitatenbefall

Beim Morbus Dupuytren beginnt die Erkrankung in der Regel einseitig, es ist jedoch
nur eine Frage der Zeit, wann die Erkrankung auch die andere Hand erreicht [MILLESI
1965]. Demzufolge ist es nur verstandlich, dass die Haufigkeit des einseitigen bzw.
doppelseitigen Befalls von der Dauer des Beobachtungszeitraumes letztendlich
abhangig ist.

Aus diversen Literaturangaben geht eindeutig ein Uberwiegen des doppelseitigen
Befalls hervor. KREBS stellte 1975 bel seiner Untersuchung fest, dass von seinen 315
Patienten 23,1% rechts eine Kontraktur aufwiesen, 16,9% links und bei 60% lag ein
doppelseitiger Befall vor. In der Uberwiegenden Zahl der Félle wurde die Erkrankung
erst auf einer Seite, meist rechts, bemerkt und griff erst spéter auf die andere Hand Uber
[KREBS 1975]. Im Krankengut von REICHMANN und v. BUCH waren sogar von 63
Patienten bei 74,5% beide Hénde befallen, bei MILLESI 80,3% [REICHMANN und v.
BUCH 1968]. Hingegen bemerkten BRENNER et a. 2001, dass die Dupuytren-
Kontraktur keine Korrelation zur Handhandigkeit aufweist, sondern dass Daten, die eine
scheinbare bevorzugte Manifestation an der rechten Hand belegen, sich hauptsachlich
auf Studien beziehen, deren operierte Patienten mehrheitlich Rechtshander waren.
Demzufolge empfanden diese Patienten meist auch im Alltagsieben die rechtsseitige
Kontraktur als deutliches Handicap, weshab auch diese Seite primar vermehrt
fasziektomiert wurde.

1.1.6.5 Fingerbefall

Einigkeit besteht unter den Autoren beziglich der Frage der Erkrankungsfrequenz der
einzelnen Finger. Es Uberwiegt dabel die Erkrankung des 4. Fingers. In absteigender
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Haufigkeit folgen der 5. und der 3. Finger. Uneinig sind sich die Autoren bei dem Befall
des 1. und 2. Fingers. So sehen manche Autoren den Daumen geringfugig vor dem
Zeigefinger in der Erkrankungshaufigkeit [DAHMEN und KERCKHOFF 1967,
STUHLER et al. 1975].

1.1.7 KlinischesBild

1.1.7.1 Stadieneinteilung

Bel der Dupuytrenschen Erkrankung existieren verschiedene Einteilungen in vier bis
funf Schweregraden. Nach TUBIANA wurde die Hand in funf palmodigitale Segmente
langs getellt. Jedes dieser Segmente besteht aus einem Finger und seiner
entsprechenden palmaren Zone. Jedes Stadium entspricht einer stufenweisen Anderung
des Streckdefizits von jeweils 45° an sdmtlichen Fingergelenken seines Segments.
TUBIANA und MICHON klassifizierten die Beugekontraktur folgendermalien
[MILLESI 1981] (s. Tabelle 1.1.7-1).
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Stadium Charakteristika Schematische Dar stellung

wenn keine Lasion

Stadium O vorhanden ist g

(keine Punktzahl) s R

mit Knoten ohne
Stadium N Kontraktur
(=0,5 Punkte)

mit der
Stadium 1 Gesamtkontraktur
von 0-45°

mit der
Stadium 2 Gesamtkontraktur
von 46-90°

mit der
Stadium 3 Gesamtkontraktur (£
von 91-135° _____ ;

mit der
Stadium 4 Gesamtkontraktur
>135°

Tabelle1.1.7-1: Klassifikation nach TUBIANA und MICHON
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Zusétzlich fliefdt in die Klassfikation die Abspreizféhigkeit des Daumens ein
[BRENNER et al. 2001]. Durch Hinzufligen eines weiteren Buchstabens kann die
Lasion néher bezeichnet werden. Nach MILLESI hat sich dieses Schema bewéhrt, da es
auch die Verteilung auf die einzelnen Fingerstrahlen berticksichtigt [1981]. Eine andere
gebrauchliche Einteilung ist die nach ISELIN und DIECKMANN [BORCHARDT und
LANZ 1995] (s. Tabelle 1.1.7-2).

Stadium

Stadium |

Stadium |1

Stadium 111

Stadium IV

Charakteristika

Knoten und Strange in der Hohlhand

Beugekontraktur des Grundgel enks

Beugekontraktur des Grund- und
Mittelgelenks

Hochgradige Beugekontraktur des Grund-
und Mittelgelenks und Uberstreckung oder
Beugekontraktur im Endgel enk

Tabelle 1.1.7-2: Klassifikation nach ISELIN und DIECKMANN

AN
&
©
&

Bedeutung findet hier der Grad der Fingerkontraktur. Laut GAY und SCHMITT wird

diese Einteilung nicht allen Anforderungen gerecht, ist jedoch fur die tégliche Praxis

ausreichend und erleichtert zudem die Indikationsstellung. AulRerdem erlaubt sie eine

vergleichende Beurteilung von Operationsresultaten [1973].

27



1.1.7.2 Erkrankungsbeginn und Krankheitsverlauf

Das mittlere Erkrankungsalter liegt im 5.- 6. Lebengahrzehnt, bel Méannern etwas eher,
bei Frauen einige Jahre spater [MEYER 1991]. Die zeitliche Entwicklung reicht von
rascher Progredienz innerhalb weniger Monate bis zu jahrzehntelangem langsamen
Fortschreiten [BUCK-GRAMCKO 1969].

Im Allgemeinen sucht der Patient den Arzt zuerst auf, wenn schon grofere Knoten und
Strange, eventuell schon Kontrakturen vorliegen. Als erstes treten Knoten in der
Hohlhand auf. In diesem Stadium geben Patienten ein ,, Brennen® oder , Stechen* an,
wobel in der Regel aber keine Beschwerden bestehen [MEYER 1991]. Schmerzen
treten nur dann auf, wenn ein Druck auf einen sensiblen Nerv ausgelibt wird. Dies gilt
auch fur den weiteren Verlauf der Erkrankung [MILLESI 1981]. Wenn sich nun,
ausgehend von diesen Knoten ein Strang auszubilden beginnt, kommt es zu einer
Hauteinziehung an der Stelle, an welcher das erkrankte Faserbindel in die Haut
einstrahlt. Diese Hauteinziehung findet sich in der Regel unmittelbar proximal oder
distal der distalen Hohlhandfalte und ist pathogonomisch fir die Dupuytren-Kontraktur.
Diese kann auch seitlich an einem Finger beginnen, was aber weniger haufig ist. Jede
Dupuytren-Kontraktur kann lange Zeit in jedem Stadium station&r oder sogar definitiv
bleiben.

Der zuerst in der Hohlhand oder am Finger bestehende Strang entwickelt sich
hauptséchlich in Langsrichtung und flhrt entsprechend zuerst zu einer Kontraktur im
Grund- oder Mittelgelenk des betroffenen Fingerstrahls. Im Bereich des digitopalmaren
Ubergangs kann man zwischen einer longitudinalen und transversalen Entwicklung
unterscheiden. Im Allgemeinen kommt es zuerst zur Kontraktur der Grundgelenke,
anschlief3end der Mittelgelenke. Die Endgelenke werden in der Regel erst in spateren
Stadien betroffen. Es kann dabel sowohl zur Beuge- as auch zur Streckkontraktur
(Hyperextension) der Endgelenke kommen. Wenn seitlich am Kleinfinger ein Strang
entsteht, nimmt dieser seinen Ausgang von der Hypothenarfaszie.

Am Daumen entstehen die Strange radial- und ulnarseits Gber dem Grundgelenk sowie
aus dem Fasersystem der ersten Kommissur und fuhren dementsprechend zu einer
Beugekontraktur im Grundgelenk bzw. einer Adduktionskontraktur des Daumens
[MEYER 1991]. MILLESI konstatierte schon 1965, dass keine Zusammenhange
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zwischen Grad der Kontraktur und Dauer der Erkrankung gefunden werden konnten.
Nach KREBS pflegt der Verlauf der Dupuytrenschen Erkrankung ausgesprochen
chronisch zu sein, aul3erdem kdnnen sich manchmal die Knétchen spontan zurtickbilden
oder jahrelang unverandert bleiben. Im Gegensatz dazu stehen aber auch akute
Verlaufsformen [KREBS 1975].

Abschlief3end muss festgehalten werden, dass bei jungen Patienten das Voranschreiten
mit Zunahme der Fingerbeugung rascher, die Rezidivwahrscheinlichkeit hther und der
Verlauf insgesamt als aggressiver zu bezeichnen ist. Je dlter der Patient ist, umso
geringer wird die Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Rezidives oder Progression
allgemein.

1.1.8 Diagnose

Die Dupuytrensche Kontraktur zu erkennen ist in der Regel unproblematisch. Als
Frihstadium beschrieb MILLESI das Auftreten punktformiger Hauteinziehungen
beiderseits der distalen Hohlhandbeugefalte bel forcierter Krallenstellung des
betroffenen Fingers [1981]. Diese Frilhsymptome werden nach DUBEN leider haufiger
Ubersehen und verkannt [1960]. Es entwickelt sich dann eine mit der Haut verwachsene
Verdickung der Hohlhand, die eine zentrale Eindellung aufweist und sich strangférmig
nach proximal fortsetzt. Wenn die Erkrankung weiter fortschreitet und das Fasersystem
an der Pamarseite des Grund- und Mittelgliedes betroffen ist, entsteht ein dicker
Strang, der zu einer Beugekontraktur im Fingergrund- und im Fingermittelgelenk fuhrt
[FALTER et a. 1991]. Aufgrund der Tatsache, an welchen Fingern die Dupuytrensche
Kontraktur bevorzugt auftritt, und aufgrund der langsamen Genese und meist
schmerzloser Entstehung ist das Zuordnen dieser Erkrankung recht einfach,
insbesondere bel ausgepragten Kontrakturstrdngen. Nach MILLESI [1981] bereiten
lediglich isolierte Strénge oder Knoten diagnostische Schwierigkeiten, in atypischer

L okalisation, wie beispielsweise K ontrakturstrénge an den Fingerseitenflachen.
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1.1.9 Differentialdiagnose

Differentialdiagnostisch mussten Schwielen, Epithelzysten, traumatische Narben,
Hohlhandtumoren und die Tendovaginitis stenosans in Betracht gezogen werden. Die
typischen Kontrakturstrénge fehlen auf3erdem bel der Kamptodaktylie und bei rein
tendogenen und arthrogenen Kontrakturen.

1.1.10 Therapie

Die Atiologie ist bis heute nicht endguiltig geklart, daher ist eine kausale Therapie bzw.
eine Prophylaxe nicht mdglich [BUCK-GRAMCKO 1976, DEUTSCHMANN
1978 WULKE et al. 2002]. Als Therapieoptionen gibt es demzufolge nur die
konservative und die chirurgische Behandlung.

1.1.10.1 Konservative Therapie

Eine konservative Therapie ist nach Meinung verschiedener Autoren nicht Erfolg
versprechend [KREBS 1975, BERGER et a. 1990, MEYER 1991]. Auch WULKE et
al. konstatieren 2002, dass die in den Frihstadien mancherorts praktizierten
Therapiemal3nahmen, wie wiederholte Nadelfasziotomie, Bestrahlung, Injektionen mit
Vitamin E, Kortikoiden, Allopurinol, Interferon oder Clostridien-Kollagenase,
Ultraschallanwendungen sowie Krankengymnastik in ihrem therapeutischen Wert
umstritten sind [DAHMEN und KERCKHOFF 1967]. HILL gibt zu Bedenken, dass das
aleinige Beobachten der Erkrankung nur bel Fehlen von Fingerkontrakturen indiziert
ist und dass Medikamente wie Vitamin E keine effektive Rolle bel der Préavention der
Kontrakturen spielen [1985].

Nach BORCHARDT und LANZ ist auch durch Rontgenwel chstrahlbehandlung oder
Ultraschallanwendung keine signifikante Regression der Dupuytrenschen Kontraktur
nachzuweisen, da hierzu der natirrliche Verlauf ohne Therapie vergleichsweise bekannt
sein misste [1995]. Auch WEINZIERL und Mitarbeiter bemerken, dass sich
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Nachuntersuchungsergebnisse sieben Jahre nach Strahlen- bzw. 3 Jahre nach Superoxid-
Dismutase-Behandlung nicht eindeutig vom Spontanverlauf bei Dupuytrenscher
Kontraktur 1. Grades unterscheiden [1993]. Die Radiotherapie verhindert erfolgreich
die Progression beim Morbus Dupuytren, wobei aber langfristige Resultate mit mehr als
funf Jahren Nachbeobachtung noch abgewartet werden missen [SEEGENSCHMIEDT
et a. 2001, KEILHOLZ et al. 1997]. Zusammenfassend scheint die operative Therapie
die Methode der Wahl zu sein mit Beriicksichtigung der Indikationsstellung.

1.1.10.2 Operative Therapie

1.1.10.2.1 Operationsindikation

SCHARIZER meint, bei dieser Erkrankung sei kein Eingriff wirklich unbedingt
notwendig, daher gewinnen medizinische und so genannte soziale Uberlegungen ganz
wesentlich an Gewicht [1973].

Durch eine operative Behandlung, deren oberstes Ziel die rasche Wiederherstellung der
Funktion sein muss, wird die Erkrankung selbst zwar nicht beseitigt, aber in ein
Stadium zurtickversetzt, in dem die Funktionsstérung verbessert oder behoben ist
[DEUTSCHMANN 1975]. Dennoch dirfen an die operative Therapie geknipfte
Erwartungen nicht Uberschétzt werden, zumal ein invasiver Eingriff mannigfache, nicht
immer vermeidbare Gefahren mit sich bringt und die ,Rezidivquote* relativ grof3 ist.
Ausgesprochen wichtig ist die Abwagung der Indikation [DUBEN 1960,
BAUMGARTL und NIEMANN 1964]. Die Dupuytrensche Kontraktur soll in einem
sehr frihen Stadium nicht operativ angegangen werden, da sie auch stationdr bleiben
kann. Folglich besteht eine Operationsindikation bel einer Beugekontraktur von 20- 30°
oder wenn der Patient durch den oder die Knoten gestért wird [McFARLANE 1988,
MEY ER 1991].

KREBS sieht den Zeitpunkt fir eine Operation dann gegeben, bevor die Haut Uber der
Kontraktur ihre Vitalité verloren hat und bevor Nerven, Gelenkkapseln und Haut
sekunddr geschrumpft sind [1975]. Nach FALTER a a. ist die ideae
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Operationsindikation die beginnende Strangbildung mit beginnender Beugekontraktur
eines Fingers Grad 2 oder auch zunehmende Ausdehnung in die Hohlhand [1991]. Hier
ist das Operationsrisiko aufgrund noch bestehender guter Hautverhdltnisse und
fehlender sekundérer Veranderungen an Gelenken und Sehnen am geringsten. Bei
beidseitigem Befall wird die zweite Hand frihestens ein Viertel Jahr nach der ersten
Hand operiert, wobel in der Regel bel unterschiedlichem Grad der Kontraktur die Hand
Zuerst operiert wird, bei der die Veranderungen weliter fortgeschritten sind [BERGER
und FLORY 1990]. Nach operationstechnischen Gesichtspunkten ist das Stadium |1
nach ISELIN das Gunstigste. Die Gefahren der L&sion von Fingernerven und Arterien
durch zu starke Ummantelung der Strukturen durch Dupuytrenfasern bei der Praparation
sind in diesem Stadium auf3erst gering. Im Grunde muss festgehalten werden, dass der
Patient die Indikation zur Operation selbst bestimmt, namlich dann, wenn die
Einschrankung des Patienten durch die Kontraktur im taglichen Leben zu grof3 wird. Bei
der Indikationsstellung erscheint es selbstverstandlich, dass Faktoren wie der
allgemeine Gesundheitszustand, die kooperative Einstellung und das Lebensalter des
Patienten mit zu berticksichtigen sind.

Als Kontraindikationen gelten zum Beispiel ein chronisches Ekzem an der erkrankten
Hand, oder ein Mykose in den Hautfalten hochgradig kontrahierter Finger, wenn sie
durch eine dermatologische Behandlung nicht zuverl&ssig beseitigt werden kann
[REICHMANN und V. BUCH 1968].

1.1.10.2.2 Operationstechniken

Bei einer noch vollig unbekannten Atiologie sowie einer ungeklarten Pathogenese kann
der operative Eingriff nur einen palliativen Zweck erfillen. Bis heute reil3 die
Diskussion Uber die verschiedenen Operationstechniken nicht ab. Im Rickblick zeigt
sich ein mehrfacher Wechsel zwischen eher zurtickhaltenden Eingriffen und radikaleren
Vorgehensweisen. Zum Beispiel empfahl COOPER 1822 die Kontrakturstrange quer zu
durchtrennen, gefolgt von DUPUY TREN im Jahre 1832. KOCHER dagegen exzidierte
1884 Teile der Palmaraponeurose von einem Langsschnitt aus. Der Nachteil war, dass

es haufig zu Narbenkontrakturen kam. Auch die Rezidivquote war bel den einzelnen
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Methoden recht hoch. Demzufolge entwickelte LEXER 1931 die Methode der totalen
Exzision der Palmaraponeurose mit Entfernung der Haut. Die funktionellen Ergebnisse
fUhrten jedoch wieder zu begrenzteren Operationsverfahren [bei MILLESI 1965].

Heutzutage unterscheidet man vier Operationsmethoden:

e Fasziotomie

e Limitierte Fasziektomie

e Partielle Fasziektomie

e (Sub-) Totale Fasziektomie

e Fasziektomie erganzende Eingriffe

1.1.10.2.21 Fasziotomie (einfache  Strangdurchtrennung  oder auch

Aponeur otomie)

Es handelt sich bei der Fasziotomie um die einfache Durchtrennung eines Stranges ohne
Exzison von Gewebe [BUCK-GRAMCKO 1969]. Sie kann dlein oder als
Vorbereitung einer groferen Operation verwendet werden. Die Operation erfolgt
transkutan (nicht zu empfehlen) oder durch kleine Hautschnitte. Es werden mehrere
Querinzisionen durchgefiihrt. Das Messer wird unter dem Strang eingefhrt, und dieser
ist bis unter die Haut von unten nach oben quer durchtrennt.

Dieses Verfahren wurde von Dupuytren empfohlen und auch selbst durchgefiihrt. Der
Nachteil dieser Behandlung ist die grofie Rezidivquote. Von LUCK wird sie mit 76%
beziffert [1959]. Die Vortelle sind, dass die Fasziotomie in ortlicher Betédubung sehr
schnell durchgefihrt werden kann und auch bei sehr aten Patienten in Frage kommt
[HAIMOVICI 1973].

1.1.10.2.2.2 Limitierte Fasziektomie (begrenzte Strangexzision)

Hier wird nur ein Knoten bzw. ein Strang ohne das benachbarte gesunde Gewebe der
Palmaraponeurose exzidiert [BUCK-GRAMCKO 1969]. Die Rezidivrate liegt hier bei

33



70% [ZACHARIAE 1970]. Haufig wird eine rasche Ausbildung neuer Verénderungen
in benachbarten Bindegewebsabschnitten beobachtet. Die Irritation des belassenen
Nachbarfasersystems durch das Operationstrauma muss as ausdsender Faktor
angesehen werden. Die begrenzte Indikation dieser Erkrankung bezieht sich auf isolierte
degenerative Veranderungen im Hohlhand-Fingerbereich [BUCK-GRAMCKO 1976].

1.1.10.2.2.3 Partielle Fasziektomie (partielle Entfernung der Palmaraponeur ose)

Es werden bei der partiellen Fasziotomie die fur die Kontraktur urséchlichen Strange
und unabhangig vom Krankheitsbefall ein Teil der Palmaraponeurose, meist die ulnare
Halfte der straffen Bindegewebsfasersysteme, die zum dritten bis flnften Finger ziehen,
entfernt [FALTER et a. 1991]. Die Autoren bezeichnen es als das Verfahren der Wahl
im Allgemeinen. Die Risiken der partiellen Fasziektomie sind geringer as bei der
totalen Entfernung der Palmaraponeurose. Bel sehr aten Patienten mit starkeren
Fingerkontrakturen (Stadium [11 und 1V) oder bel jungeren Patienten mit Befall nur
eines Strahles ist dieses Verfahren anzuwenden. Laut MILLESI ist diese Technik in
weiter fortgeschrittenen Erkrankungsstadien, zum Beispiel bel Kontraktur des am
meisten befallenen Fingers Uber 45° durchzufihren [1981]. Die Rezidivquote wird von
ihm mit 44% angegeben [BERGER et al. 1990].

1.1.10.2.24 (Sub)-Totale Fasziektomie (vollstdndige Entfernung  der

Palmaraponeur ose)

Die totale Fasziektomie ist bel ausgedehntem Befall der Hohlhand durchzufihren.
Durch die notwendige grof3zligige Freilegung der Hohlhand ist die Komplikationsrate
hoher, daflr ist der Prozentsatz der Rezidive deutlich geringer [FALTER et al. 1991].
Nach BRUG et al. ist diese Methode gerade bei der aggressiv verlaufenden knotigen
Dupuytren-Erkrankung angezeigt [1995]. Nach PIZA-KATZER und Mitarbeitern gilt
die operative Entfernung der Palmaraponeurose fur die Stadien [1-1V als Methode der

Wahl. Bis zur Entwicklung der kontinuierlichen Vordehnung war die Operation der



Dupuytrenschen Kontraktur Stadium 1V nach TUBIANA technisch schwierig und mit
einer hohen Anzahl an Komplikationen behaftet, so dass die Amputation des kontrakten
Fingers mancherorts Therapie der Wahl war [PIZA-KATZER und Mitarbeiter 2002].
Auch heute noch treten Komplikationen mit einer Inzidenz von 17% relativ haufig auf
[WULKE et a. 2002]. Nach BORCHARDT und LANZ ist die Amputation die Ultima
ratio und auf vorgeschadigte, von ausgedehnten Rezidiven befallene, trophisch
irreversibel geschadigte Finger beschrankt [1995]. Die vollstandige Entfernung der
Palmaraponeurose wird von MILLESI bel Vorliegen gunstiger allgemeiner und lokaler
Bedingungen und bei Kontraktur des am meisten betroffenen Fingers unter 45°
empfohlen [1981].

Schon BUCK-GRAMCKO gab 1969 zu Bedenken, dass je gunstiger die Faktoren wie
Lokalisation und Ausdehnung der Erkrankung nach Lebensalter, Allgemeinzustand und
voraussichtlicher weiterer Lebenserwartung des Patienten zu beurteilen sind, umso eher
man sich zu einem kleinen und umschriebenen Eingriff entschlief3en wird, um den
Kranken moglichst wenig zu belasten. Bei gesunden und vor allem jingeren Patienten
ist jedoch grundsétzlich der vollstandigen Entfernung der Palmaraponeurose der Vorzug
Zu geben.

Abschliefiend muss festgehalten werden, dass eine Heilung der Dupuytrenschen-
Erkrankung auf operativem Weg nicht zu erwarten ist, dass jedoch der chirurgische
Eingriff in jedem Fal die Methode der Wahl darstellt, um dem Patienten die
Beweglichkeit und Funktion der Hand zu erhalten [BERGER at al. 1990].

1.1.10.2.25 DieFasziektomie erganzende Eingriffe

Da im Grunde jede Dupuytren-Kontraktur in gewisser Weise variiert, konnen
erganzende Eingriffe zu den 0.g. Operations-Verfahren notwendig sein. Diese sind zum
Beispid:
e Dermatofasziektomie, d.h. die zusétzliche Resektion der betroffenen Haut,
wobei ein Ersatz durch ein Vollhauttransplantat notwendig werden kann
e Arthrodese im PIP-Gelenk

e Kapsulotomie
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e Open-Pam-Technik (Offenlassen der Hohlhandwunde). Diese Methode wurde
1964 von McCASH entwickelt. Man lasst hierbei die quere Hohlhandwunde
offen, welche durch Granulationsgewebe zunéchst Uberbrickt wird. Die
entstehende Narbe schrumpft unter Einwirkung von Schub- und Zugkréften und
ndhert so die Wundrander. Bel der queren Hohlhandinzision nach McINDOE
fuhrt diese Schrumpfung zu einer Verschmaerung und schliefdlich zu einer
strichférmigen Ausbildung der Narbe. Die Vorteile dieser Methode sind: keine
Hautnekrosen, keine tiefen  Wundinfekte, keine H&matombildung,
spannungsloser Verschluss anderer Hautinzisionen, schmerzarme Bewegung in
der frihen postoperativen Phase und keine  dermatogene
Grundgelenkskontraktur [LEHMANN und LANZ 1977]. In der Klinik und
Poliklinik fur Unfall- und Handchirurgie wird die Methode der Open-Palm-
Technik aus asthetischen Grinden nur im Einzelfall angewandt. Die psychische
Belastung fur den Patienten, der beim Verbandswechsel auf die mehr oder
weniger ,offene Anatomie® der Hohlhand blicken wird, ist nicht zu
unterschétzen.

e Amputation

1.1.10.2.2.6 Schnittfihrungen

Fir jede Operation gilt, dass die geplante Inzision eine optimale Ubersicht gewahren
muss und eine optimale Heilungschance bieten soll [V. BUCH 1970]. Lange Zeit wurde
von einem Querschnitt etwas distal zur distalen Beugefalte in der Hohlhand aus
operiert. Die Ergebnisse waren aber nicht befriedigend. Bei fortgeschrittenen Stadien
konnte nach proximal nicht gentigend Ubersicht erzielt werden. Die Gefahr der
Nervenverletzung war grof3 [v. Buch 1970]. Es wurde daher zu der schon 1887 von
KOCHER beschriebenen Langsinzision zuriickgegangen. Die Langsinzision wurde Uber
dem stérksten Narbenstrang ausgefthrt. Das Hauptargument gegen diese Technik der
Schnittfihrung ist die spdtere Narbenkontraktur. V. BUCH folgte dem Vorschlag
ISELINs und flhrte bei der Langsinzision mehrere Z-Plastiken durch [1970] (s.
Abbildung 1.1.10.2-1b). Fur die partielle Fasziektomie fuhrt dies zu einem guten
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Langengewinn as Ausgleich fur die sekundére Hautschrumpfung [FALTER et al.
1991]. Laut MILLESI hat sich bei der totalen Fasziektomie der Y-formige Zugang in
der Hohlhand bewahrt (s. Abbildung 1.1.10.2-1c), da immer unter ausgezeichneten
Sichtverhdtnissen prapariert werden kann [MILLESI 1981, BERGER et a. 1990,
FALTER et a. 1991]. Die Inzision nach MILLESI kann auch mit einer Brunnerschen
Inzision der Finger (s. Abbildung 1.1.10.2-1a) verbunden werden, um eine optimale

Ubersicht zu erhalten.

a) | b) c)

Abbildung 1.1.10.2-1 : Schnittfiihrungen nach a) Brunner; b) Iselin mit Z-Plastiken; ¢) nach Millesi
(Hohlhandschnitt )

Die Millesi-Schnittfuhrung ist nach BRUG, RIEGER und STROBEL bei einem
knotenformigen Dupuytren indiziert, der sich breitflachig Uber der Hohlhand ausbreitet
[BRUG et a. 1995, BUCK-GRAMCKO 1969]. Laut BRUG ist immer noch strittig, ob
der Hautschnitt in den Hohlhandfalten oder moglichst nicht in den Hautfalten laufen
soll [1999/2000]. Er selbst legt den Schnitt hauptséchlich nicht in die Hautfalten,
sondern beginnt im Interthenarraum und schneidet nahezu gerade zwischen dem dritten
und vierten Strahl bis zur proximalen Hohlhandguerfalte. Ist der Klein- oder Ringfinger
betroffen, verwendet BRUG einen Schnitt bis zur jeweiligen Grundgliedbeugefalte, um
dann mit einem Brunner- Schnitt fort zu fahren. Falls erforderlich wird eine Z-Plastik
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verwendet. Sind radiale Finger von der Erkrankung betroffen, bedient BRUG sich eines
Millesi-Schnittes. Die Indikation der Millesi-Schnittfiihrung sah BRUG in den letzten
15 Jahren bei 2 - 5% seiner Patienten gegeben [1999/2000].
Grundsétzlich soll die Schnittfihrung folgenden Forderungen gerecht werden
[HAIMOVICI 1973]:

e die Durchblutung der Haut bewahren

e eine ausreichende Ubersicht ermdglichen

e sich den erforderlichen technischen Gegebenheiten, was die Aponeurose, die

Gefélde, Nerven und Gelenke anbetrifft, anpassen

e eine gute Heilung ermdglichen

1.1.10.2.3 Operationsablauf

Handchirurgischer Standard ist, dass die Operation des Morbus Dupuytren immer in
Blutleere durchgefihrt wird [BUNNELL 1948]. Als addguates Anéasthesieverfahren hat
sich die Plexusanasthesie bewahrt. Eine Allgemeinanasthesie kann grof3ziigig erwogen
werden, wo immer unter stationéren Bedingungen gearbeitet wird. Laut BERGER,
FLORY und BRENNER wird bei der kompletten Fasziektomie der Hautschnitt y-
formig angelegt, wobei sich die Schenkel der 3-strahligen Inzision in der Mitte der
Hohlhand treffen [1990]. Durch Schonung der an den Basen der drei Hautlappen zur
Haut aufsteigenden Gefd3e, insbesondere im Bereich der Monticuli lassen sich
Durchblutungs- und Wundheilungsstérungen sicher vermeiden [BERGER et al. 1990].

Bei der kompletten Fasziektomie wird der Hautschnitt als langsgerichtete, zick-zack
oder bgjonettartige Inzision angelegt, wobei die Beugefalten niemals senkrecht gekreuzt
werden. Ist ein Langengewinn zum Ausgleich einer sekunddren Hautschrumpfung
notwendig, empfiehlt sich ein Langsschnitt mit mehreren Z-Plastiken. Muss die Haut so
dunn abprépariert werden, dass eine Durchblutungsstérung und damit eine Nekrose der
Hautzipfel unvermeidlich ist, so wird die dinne Haut primér abgetragen und eine
Defektdeckung durch ein  Hauttransplantat angestrebt, wie es bel der

Dermofasziektomie primér geplant ist. Nach Inzison der Haut efolgt die
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Unterminierung der Haut zwischen Haut und Subkutangewebe und Bindegewebskorper
[BERGER et al. 1990].

Bel der partiellen Fasziektomie wird die Haut nach radia bis in den Raum zwischen
Metakarpale zwei und drel unterminiert, bei der kompletten Fasziektomie erfolgt die
Préparation bisin die 1. Interdigitalfalte. Die Abldsung des Bindegewebskorpers erfol gt
sodann von radia nach ulnar bis an den Hauptstrang und dann in gleicher Weise von
ulnar nach radial. Sobald die Praparation bis zum Hauptstrang beendet ist, wird das
proximale Ende dargestellt und es erfolgt die Ablésung am Retinaculum flexorum
[BERGER et a. 1990]. Anschlief?end wird der Hauptkontrakturstrang von proximal
nach distal abgel6st und die Praparation auf den Finger fortgesetzt. Die Gefél3- Nerven-
Bindel werden von der Hohlhand her auf die Finger verfolgt. So lasst sich eine
Verletzung der Fingernerven vermeiden, auch wenn eine innige Verflechtung zwischen
Kontrakturstrangen und Nerven- Gefd3- Bundel besteht. Kleine Gefal3e werden sofort
mittels bipolarer Koagulation verschorft [BERGER et al. 1990]. BORCHARDT und
LANZ sind der Meinung, dass die Arthrodese eine weitere Mdglichkeit zur Behandlung
der durch jahrelange Fehlstellung irreversibel geschadigter Gelenke bietet [1995]. Der
klinisch erwinschte Nebeneffekt bestent in der teilweisen Rickbildung des
Kontrakturgewebes [BORCHARDT und LANZ 1995]. Mit entsprechender
Einschrankung der Beweglichkeit in funktionell gunstiger Stellung sind manche
erkrankten Finger sicher besser versorgt als durch eine eventuelle Amputation. Die
Amputation ist die Ultima ratio und auf vorgeschadigte, von ausgedehnten Rezidiven
befallene, trophisch irreversibel geschédigte Finger beschrankt [BORCHARDT und
LANZ 1995].

Nach Beendigung der Praparation wird die Blutsperre gedffnet. Die Phase der
Hyperamie wird unter Hochhaltung und eine etwa zehn Minuten dauernde Kompression
der Haut abgewartet, anschlief3end wird eine exakte Blutstillung durchgefiihrt. Eine
Redon-Saugdrainage verringert das Hamatomrisiko wesentlich. Am Ende der Operation
wird die Durchblutung der Haut sorgféltig beobachtet, wenn notwendig kann auch jetzt
noch eine Lappenplastik oder ein Vollhauttransplantat zur Vermeidung von Nekrosen
durchgefuihrt werden [BERGER et al. 1990].

Zur Ruhigstellung dient eine palmare Gipslonguette. Diese umschlief3t ein aus steriler

Watte geformtes Hohlhandkissen, das der Entwicklung eines Hohlhandhamatoms
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entgegenwirkt. Die spontane Heilung von Defekten im Sinne einer ,,Open-Palm®-
Technik wird nicht Uberal favorisiert, da letztlich durch die geeignete Wahl der
Schnittfihrung, gegebenenfalls mit Hilfe von Z-Plastiken, offene Defekte fast immer
vermieden werden kénnen [BRUG 1999/2000].

1.1.10.2.4 Nachbehandlung

Redon-Drainagen werden nahezu ausnahmslos auch bei leichteren Befunden in die
Hohlhand bzw. die Finger eingelegt. Nach 24 Stunden werden die Drainagen durch den
liegenden Verband- ohne diesen zu 6ffnen- gezogen. Der Gipsverband wird nach 5-6
Tagen entfernt. Die Nahtentfernung erfolgt um den zwdlften Tag.

Um die Wundheillung zu unterstiitzen, konnen Handb&der durchgefiihrt werden
[BERGER et a. 1990]. Sie erleichtern den Rickgang der Weichteilverhéartungen und
die Wiederherstellung einer freien Beweglichkeit der Fingergelenke [HELLMANN
1973]. Der Patient kann zunehmend seine operierten Finger aktiv und passiv bewegen.

Gelegentlich ist eine krankengymnastische Behandlung erforderlich.

1.1.10.2.5 Komplikationen

1973 berichtete REILL dartber, dass der Prozentsatz fur Komplikationen je nach Art
des operativen Eingriffs mit 1-5% angegeben wird. Der Zeitpunkt des Auftretens liegt
seines Erachtens hauptsachlich in den ersten postoperativen Stunden. Daher sei ein
routinemalBiger Verbandswechsel am ersten postoperativen Tag und wenige Stunden
nach der Drainage-Entfernung unerldssich. Die Sudecksche Dystrophie als
Komplikation tritt laut REILL in 1-3% der Fdle auf. Als Grunde fur die
Komplikationen gelten neurogene Ursachen, neuro-vaskuldre Gegebenheiten,
mechanische Irritationen oder Inaktivitdt der Hand, wobel die Pathogenese bis heute
nicht sicher geklért ist. In einer Untersuchung von NAGAY aus dem Jahre 1985 war ein
Drittel der auftretenden Komplikationen eine Sudeck-ahnliche neutrophische Storung,

die as Folge eines schmerzbedingten Nervenirritationssyndroms im Operationsgebi et
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erklart wurde. Aus diesem Grund testete er die ,, zweizeitige operative Behandlung” der
Dupuytrenschen Kontraktur. Hierbel diente der erste Akt in Form der , halboffenen®
Fasziotomie gleichzeitig als ,, Bindegewebstest”.

Bel 42 operierten Patienten lie3en sich in keinem Fall bleibende, zur Invaliditét
fuhrende neutrophische Komplikationen beobachten. EIDE und JURGEIT beobachteten
1984 eine bessere Wundheilung und bessere fruhfunktionelle Ergebnisse nach der
zusétzlichen Anwendung des Fibrinklebers Tissucol®. Zusétzlich ging auch die
Ausdehnung von Hohlhandhdmatomen bei ausgeprégten Kontrakturen durch den
Fibrinkleber deutlich zurlick. Nach BERGER et al. stellt die Mangeldurchblutung eines
Fingers die schwerwiegendste Komplikation dar. Vor alem bei Rezidivoperationen
muss damit gerechnet werden, dass eine oder beide Arterien bel der vorausgegangenen
Operation ligiert worden sind. Eine weitere Komplikation ist die Entwicklung eines
Hamatoms in der Hohlhand, das aufgrund eines persistierenden Odems zur
Gelenkversteifung fuhren kann [1990]. Nach MILLESI kommt das persistierende
postoperative Odem mit einer Haufigkeit von 1,6-3% vor [1965]. Dies kann groRtenteils
durch die EinfUhrung der Saugdrainagen, verbesserte Schnittfihrung, exakte
Blutstillung und durch frihzeitige operative Ausraumung entstandener Hamatome
vermieden werden [MILLESI 1981]. Bei Hautnekrosen sollte friihzeitig eine Exzision
der Nekrose und ene Deckung des Defektes durchgefihrt werden. Die
Haufigkeitsangaben schwanken zwischen 2 und 25% [REILL 1973].

1.1.10.2.6 Prognose

Die Qualitét der Ergebnisse ist abhangig vom Operateur, Alter und Geschlecht des
Patienten, sowie vom Grad der Veradnderungen zum Zeitpunkt der Operation [NIGST
1969]. Laut BRUG muss dem Patienten deutlich vor Augen geftihrt werden, dass die
Wiedergewinnung der Funktion jetzt einzig und alein von ihm abhangt [BRUG et al.
1995]. MILLESI ist der Meinung, dass die Gefahr einer weiteren Aktivitat der
Erkrankung, aso der Entwicklung von Ausbreitungen und Rezidiven, vom
Vorhandensein einer so genannten Dupuytren-Diathese abhangt. Die Prognose

hinsichtlich des postoperativen funktionellen Ergebnisses richtet sich nach der Schwere
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der Kontraktur und nach der Zeit, seit der die fortgeschrittene Kontraktur besteht
[1981]. Die Mitarbeit des Patienten und eine Fiihrung und Uberwachung durch den
behandelnden Chirurgen ist unabdingbar [BORCHARDT und LANZ 1995].
Abschlieflend muss festgehalten werden, dass eine Heilung der Dupuytrenschen
Kontraktur, nach dem Versténdnis einer kausalen Therapie, auf operativem Wege bisher
nicht zu erwarten ist [BERGER et al. 1990].
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2 Spezidler Tel

2.1 Material und Methode

Bel der hier vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Studie. In
einem Zeitraum von ca. 2 % Jahren (12.01.1990- 01.07.1992) wurden in der
Chirurgischen Abteilung des Universitétsklinikums Munster (UKM) 239 Patienten
wegen einer Dupuytrenschen Kontraktur operiert.

Die wahrend der 0.g. Zeit angefertigten Krankenblétter wurden vom Zentralarchiv des
Universitatsklinikums Minster in Form von Mikrofilmen gespeichert. Die Daten tber
die 239 Patienten wurden zur Verfigung gestellt und dienten als Grundlage fur diese
Studie. Mit dem Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft® Excel® XP® wurden aus
den Krankenbldttern die fur diese Studie wichtigen Daten aufgenommen und

aufbereitet.

2.1.1 Eintelung

Die folgende Tabelle gibt die Einteilung der Patientenkollektive und deren
Hauptkriterien wieder:

Kollektiv | Anzahl Charakteristika
Gruppe 1 169 Erstmalig operierte Patienten (Ersteingriff)

Gruppe 2 28 Wiederauftreten der Erkrankung nach friiherer Operation

Gruppe 3 42 Auswartig voroperierte Patienten. In dieser Gruppe sind auch
Patienten, die eventuell schon in Minster operiert worden sind,
aber wegen elner auswartigen Operation an der gleichen oder
anderen Hand nicht in die Gruppe der Rezidiv-Patienten fallen,

sondern dementsprechend in Gruppe 3

Tabelle2.1.1-1: Einteilung der Kollektive
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2.1.2 Alter der Patienten

Das Patientenkollektiv ist im Durchschnitt 57,7 Jahre alt. Das durchschnittliche Alter
betragt bel den erstmalig operierten Patienten 59,9 Jahre (Min 21 Jahre; Max 86 Jahre),
in Gruppe 2 bei den Rezidiv-Patienten 56,0 Jahre (Min 35 Jahre; Max 74 Jahre) und bei
den auswértig voroperierten 57,2 Jahre (Min 40 Jahre; Max 76 Jahre). Das
Durchschnittsalter aler mannlichen Patienten betrégt 58,1 Jahre, das aler weiblichen
63,9 Jahre. Die jungste Patientin ist 42 Jahre, die dlteste 83 Jahre alt. Der jlngste Patient
ist 21, der dlteste 86 Jahre alt (s. Tabelle 2.2.2-1 und Diagramm 2.1.2—1)
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Diagramm 2.1.2—1: Altersverteilung der Kollektive

2.1.3 Geschlechterverteilung

Es wurden die Krankengeschichten von insgesamt 207 Mannern (87%) und 32 Frauen
(13%) analysiert. Dieses entspricht einem Verhaltnis von 6:1. Fir die drel einzelnen
Gruppen ergab sich dabel folgende Geschlechterverteilung: Unter den erstmalig
operierten Patienten (Ersteingriff, Gruppe 1) waren 150 Méanner (89%) und 19 Frauen



(11%). Die Gruppe 2 mit den Rezidiv-Patienten bestand aus 27 Mannern (96%) und
einer Frau (4%). Auswartig voroperiert (Gruppe 3) wurden 30 mannliche (71%) und 12
weibliche Patienten (29%) (Tabelle 2.2.2-1).

2.2 Ergebnisse

2.2.1 Grofeund Gewicht der Patienten

Das Durchschnittsgewicht der erstmalig operierten Patienten betrégt 79,1 kg. Der
leichteste Patient in dieser Gruppe 1 wiegt 49,0 kg, der schwerste 120,0 kg. Das
Durchschnittsgewicht der auswértig voroperierten Patienten (Gruppe 3) betragt 76,9 kg.
Der Patient mit dem geringsten Gewicht in dieser Gruppe wiegt 55,0 kg, der mit dem
hochsten Gewicht 100,0 kg. Die erstmalig operierten Patienten sind im Durchschnitt
174,9 cm grol3. Der kleinste Patient dieser Gruppe misst 150,0 cm, der groféte Patient
196,0 cm. Die auswaértig voroperierten Patienten sind im Durchschnitt 173,6 cm grof3.
Der kleinste Patient unter diesen ist 160,0 cm grof3, der grofte Patient unter den
auswartig voroperierten Patienten misst 191,0 cm. Bel den Rezidiv-Patienten sind keine
Angaben Uber Gewicht und Groéfe vorhanden, da sie von anderen Doktoranden im
entsprechenden Jahrgang behandelt wurden (s. Tabelle 2.2.2-1).

2.2.2 Liegezeit

Die durchschnittliche Liegezeit in der Gruppe 1 der erstmalig operierten Patienten
betragt 3,5 Tage. Die kirzeste Liegezeit bei Patienten dieser Gruppe betrégt einen Tag,
die langste Liegezeit dauert 15,0 Tage. In der Gruppe 2 (Rezidiv-Patienten) betrégt die
durchschnittliche Liegezeit ebenfals 3,5 Tage. Die langste Liegezeit bei Patienten
dieser Gruppe ist sieben Tage, die kirzeste zwei Tage. In der Gruppe der auswaértig
voroperierten Patienten dauert die durchschnittliche Liegezeit vier Tage. Die kurzeste

Liegezeit waren zwei Tage und die langste zehn Tage (s. Tabelle 2.2.2-1).
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Kriterium Gruppel Gruppe 2(R) Gruppe 3(A)

Anzahl 169 28 42
Alter in Jahren
e  Minimum 21 35 40
e Maximum 86 74 76
e Mittelwert 59,9 56,0 57,2
Geschlecht
e Manner 150 27 30
e Frauen 19 1 12
Gewicht in kg
e  Minimum 49 * 55
e Maximum 120 * 100
e Mittelwert 79,1 * 76,9
Grolein cm
e  Minimum 150 * 160
e Maximum 196 * 191
e Mittelwert 174,9 * 173,6

Liegezeit in Tagen

e Minimum 1 2 2
e Maximum 15 7 10
e Mittelwert 35 35 4,0

Tabelle2.2.2-1 Allg. Daten der Patientenkollektive (*diese Angaben werden in anderen

Untersuchungen anderer Jahr gange erwahnt und ausgewer tet)
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2.2.3 Strahlverteilung, Rechtslinksverteilung der Strahlen

Im Zeitraum dieser Untersuchung wurden insgesamt 371 Strahlen operiert. In Gruppe 1
waren es 254 Strahlen, in Gruppe 2 46 Strahlen und in Gruppe 3 71 Strahlen. Hier
wurden sowohl solitér befallene Strahlen als auch die in Kombination aufgetretenen in
einer Saule zusammengefasst (s. Diagramm 2.2.3—1).
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Diagramm 2.2.3—1:Verteilung der Finger in den einzelnen Kollektiven

Wie aus Diagramm 2.2.3—1 ersichtlich wurde bei der Gruppe 1 der erstmalig
operierten Patienten der 1. Strahl siebenmal (3%) operiert. Davon zweimal die rechte
Hand und funfmal die linke Hand. Der 2. Strahl wurde achtmal (3%) operiert, davon
dreimal die rechte Hand und finfmal die linke Hand. Der 3. Strahl wurde 37-mal (15%)
operiert, davon 21-mal die rechte Hand und 16-mal die linke Hand. Der 4. Strahl wurde
99-mal (39%) operiert, davon 55-mal die rechte Hand und 44-mal die linke Hand. Der
5. Strahl wurde 103-mal (41%) operiert, davon 63-mal die rechte Hand und 40-mal die
linke Hand. [13 Patienten dieses Kollektivs wurden in diesem Untersuchungszeitraum
beidseits operiert.]

In der Gruppe 2 der Rezidiv-Patienten wurde viermal (9%) der 1. Strahl operiert,

zweimal die rechte Hand und zweimal die linke Hand. Der 2. Strahl wurde dreimal (7%)
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operiert, zweimal rechts und einmal links. Der 3. Strahl wurde viermal operiert (9%),

zweima rechts und zweimal links. Der 4. Strahl wurde zwdlfmal (26%) operiert,
achtmal rechts und viermal links. Der 5. Strahl wurde 23-mal (50%) operiert, 14-mal

rechts und neunmal links. [Vier Patienten dieses Kollektivs wurden in diesem

Untersuchungszeitraum beidseits operiert.]

In der Gruppe 3 der auswartig voroperierten Patienten wurde der 1. Strahl dreimal (4%)

operiert, zweimal rechts und einmal links. Der 2. Strahl wurde dreimal (4%) operiert,

zweima rechts und einmal links. Der 3. Strahl wurde zehnmal (14%) operiert, davon
siebenmal rechts und dreimal links. Der 4. Strahl wurde 24-mal (34%), 15-mal rechts
und neunmal links. Der 5. Strahl wurde 31-mal (44%) operiert, davon 18-mal rechts und

13-ma links.

[Sechs

Untersuchungszeitraum beidseits operiert.]

Gruppe 1l =
erstmalig
operierte
Patienten

Gruppe 2 =
Rezidiv-
Patienten

Gruppe 3 =
auswartig
voroperierte
Patienten

1.Finger
2.Finger
3 Finger
4.Finger
5.Finger

insgesamt

1.Finger
2.Finger
3 Finger
4.Finger
5.Finger
insgesamt

1.Finger
2.Finger
3 Finger
4.Finger
5.Finger

insgesamt

insgesamt
7
8
37
99
103
n=254

insgesamt
4
3
4
12
23
n=46

insgesamt
3
3
10
24
31
n=71

Patienten dieses Kollektivs

rechts
2
3
21
55
63
n=144

rechts
2
2
2
8
14
n=28

rechts
2
2
7
15
18
n=44

wurden in  diesem

links

16

44

40
n=110

links

O [N PN

n=18

n=27

Tabelle2.2.3-1: Verteilung der operierten Finger in den einzelnen Kollektiven
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2.2.4 Fingerkombination

In Gruppe 1 wurde der 4. und 5. Strahl rechts 17-ma operiert, danach kommt die
Kombination aus 3. und 4. Strahl rechts mit 7 (4%). Der 3.-5. Strahl rechts wurde
sechsmal (4%) operiert, der 3. und 5. Strahl rechts zweimal (1%), der 1.-5. Strahl rechts
zweima (1%) und der 2., 4. und 5. Strahl rechts einmal (1%). An der linken Hand
wurde der 4. und 5. Strahl siebenmal (4%) operiert, der 3. und 4. sechsmal (4%), der 3.
und 5. zweimal (1%), der 3.-5. zweimal (1%), der 2.-5. zweimal (1%), der 2.-4. Strahl
zweimal (1%), der 1. und 4. zweimal (1%), der 1. und 3. Strahl einmal (1%), der 1., 2.,
4. und 5. Strahl einmal (1%) und der 1., 4. und 5. Strahl einma (1%) (s. Tabelle
2.2.4-1).

In Gruppe 2 wurde der 4. und 5. Strahl rechts zweimal (7%) operiert, der 3. bis 5. Strahl
einmal (4%), der 2. und 4. Strahl einmal (4%), der 1.-4. Strahl einmal (4%) und der 1.
und 5. Strahl einmal (4%). An der linken Hand wurde der 4. und 5. Strahl zweimal (7%)
operiert, der 2.-5. Strahl einmal (4%), der 1., 3., 4. und 5. Strahl einmal (4%) und der 1.
und 5. Strahl einmal (4%) (s. Tabelle 2.2.4-2).

In Gruppe 3 wurde der 3. und 4. Strahl rechts viermal (10%) operiert, der 4. und 5.
Strahl dreimal (7%), der 3.-5. Strahl dreimal (7%) und der 2. und 4. einmal (2%), der 1.,
2., 4. und 5. Strahl einmal (2%) und der 1. und 4. Strahl einmal (2%).

Links wurde der 4. und 5. Strahl viermal (10%) operiert, der 3.-5. Strahl einmal (2%),
der 3. und 4. Strahl einmal (2%) und der 1.-5. Strahl einmal (2%) (s. Tabelle 2.2.4-3).
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rechte Hand linke Hand

Finger kombination Haufigkeit Fingerkombination Haufigkeit
e DIVundV 17 e DIVundV 7
e DIlllundIV 7 e DIlllundIV 6
e DIIILIV,V 6 e DIllundV 2
e DIllundV 2 e DIIl-V 2
e DI-V 2 e DII-V 2
e DIIIV,V 1 e DI IundIV 2
e DlundIV 2
e Dlundlll 1
e DILILIVundV 1
e DI,IVundV 1

Einzelfinger Haufigkeit Einzelfinger Haufigkeit
e nur 1.Finger 0 e nur 1.Finger 0
e nur 2.Finger 0 e nur 2.Finger 0
e nur 3.Finger 3 e nur 3.Finger 2
e nur 4.Finger 22 e nur 4.Finger 21
e nur 5.Finger 35 e nur 5.Finger 25

Tabelle 2.2.4-1: Finger kombinationen und Einzelfinger jeHand in der Gruppe 1
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rechte Hand

Fingerkombination

Tabelle 2.2.4-2: Finger kombinationen und Einzelfinger jeHand in der Gruppe 2

DIV undV

DIII-V

D Il und IV

DI-IV

DlundV

Einzelfinger

nur 1.Finger
nur 2.Finger
nur 3.Finger
nur 4.Finger

nur 5.Finger

Haufigkeit
2

1

Haufigkeit
0

0

10

linkeHand

Fingerkombination
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DIV undV
DIl -V
DI I IV, V

DIlundV

Einzelfinger
nur 1.Finger
nur 2.Finger
nur 3.Finger
nur 4.Finger

nur 5.Finger

Haufigkeit
2

1

Haufigkeit
0

0



rechte Hand

Fingerkombination

e DIllundIV
e DIVundV
e DIIl-V

e DllundIV
e DILILIVV
e DlundIV

Einzelfinger

e nur 1.Finger
e nur 2.Finger
e nur 3.Finger
e nur 4.Finger

e nur 5.Finger

Tabelle 2.2.4-3: Finger kombinationen und Einzelfinger jeHand in der Gruppe 3

Haufigkeit
4

3

Haufigkeit
0

0

11
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Fingerkombination

linke Hand

DIV und V

DIII-V

D Il und IV

DI-V

Einzelfinger
nur 1.Finger
nur 2.Finger
nur 3.Finger
nur 4.Finger

nur 5.Finger

Haufigkeit
4

1

Haufigkeit
0

0



2.25 Befall @nzelner Strahle

Bel der Betrachtung der Félle, bei denen ein einziger Strahl betroffen war, ergab sich
folgendes Ergebnis:

In der Gruppe 1 ist der dritte Finger bei funf Patienten (2%) operiert worden, dreimal
rechts und zweimal links. Der vierte Finger ist 43-mal (17%) operiert worden, davon
22-mal rechts und 21-mal links. Bei 60 Patienten (24%) wurde nur der funfte Finger
operiert, davon 35-mal an der rechten und 25-mal an der linken Hand (s. Tabelle
2.2.4-1).

In der Gruppe 2 der Rezidivpatienten wurde der vierte Finger dreimal (7%) an der
rechten Hand operiert. 14 Patienten (30%) wurden am funften Finger operiert, davon
zehnmal rechts und viermal links (s. Tabelle 2.2.4-2).

In der Gruppe 3 der auswartig voroperierten Patienten wurde viermal (6%) nur der
vierte Strahl operiert, davon zweimal rechts und zweimal links. Bel 18 Patienten (25%)
wurde ausschliefdlich der finfte Finger wurde operiert, davon elfmal an der rechten und
siebenmal an der linken Hand (s. Tabelle 2.2.4-3).

2.2.6 Kontrakturauspragung

In der Gruppe der erstmalig operierten Patienten lag rechts am 1. Strahl zweimal eine
Erkrankung 1. Grades vor. An der linken Hand lag am 1. Strahl vierma eine
Erkrankung 1. Grades vor und einmal 3. Grades. Am 2. Strahl der rechten Hand lag
dreimal eine Erkrankung 1. Grades vor. Am 2. Strahl der linken Hand waren vier
Erkrankungen 1. Grades und eine Erkrankung 2. Grades. Am 3. Strahl der rechten Hand
lag siebenmal eine Erkrankung 1. Grades vor, zehnmal 2. Grades, dreimal 3. Grades und
einma 4. Grades. Am 3. Strahl der linken Hand lag sechsma eine Erkrankung 1.
Grades vor, dreimal 2. Grades, sechsmal 3. Grades und einmal 4. Grades. Am 4. Strahl
rechts lag achtmal eine Erkrankung 1. Grades vor, 22-mal 2. Grades, 23-mal 3. Grades
und zweimal 4. Grades. Am 4. Strahl links lag siebenmal eine Erkrankung 1. Grades
vor, 18-mal eine Erkrankung 2. Grades, 18-ma 3. Grades und einmal 4. Grades. Am
fUnften Strahl der rechten Hand lag viermal eine Erkrankung 1. Grades vor, 19-mal 2.
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Grades, 35-mal 3. Grades und funfmal 4. Grades. Am 5. Strahl der linken Hand lag
zweima eine Erkrankung 1. Grades vor, 12-mal 2. Grades, 21-ma 3. Grades und
funfmal 4. Grades (s. Tabelle 2.2.6-1).

In der Gruppe der Rezidiv-Patienten lag am 1. Strahl rechts zweimal eine Erkrankung 2.
Grades vor. Am 1. Strahl der linken Hand lag eine Erkrankung 1. Grades vor und eine
Erkrankung 2. Grades. Am 2. Strahl rechts lag jewells eine Erkrankung 1. und 2. Grades
vor. Am 2. Strahl links lag eine Erkrankung 2. Grades vor. Am 3. Strahl rechts lagen
zwei Erkrankungen 2. Grades vor. Am 3. Strahl links lagen eine Erkrankung 1. Grades
und eine Erkrankung 3. Grades vor. Am 4. Strahl rechts lag einmal eine Erkrankung 1.
Grades vor, dreimal 2. Grades, dreimal 3. Grades und einmal 4. Grades. Am 4. Strahl
links lag zweimal eine Erkrankung 2. Grades vor, einma 3. Grades und einmal 4.
Grades. Am 5. Strahl der rechten Hand lag zweimal eine Erkrankung 2. Grades vor und
zwolfmal 3. Grades. Am 5. Strahl der linken Hand lag einmal eine Erkrankung 1.
Grades vor, einma 2. Grades, finfmal 3. Grades und zweimal 4. Grades (s. Tabelle
2.2.6-1).

In der Gruppe der auswartig voroperierten Patienten lag am 1. Strahl rechts eine
Erkrankung 1. und eine 2. Grades vor. Am 1. Strahl links lag eine Erkrankung 1. Grades
vor. Am 2. Strahl rechts lagen zwei Erkrankungen 1. Grades vor und an der linken Hand
eine Erkrankung 2. Grades. Am 3. Strahl der rechten Hand lag dreimal eine Erkrankung
1. Grades vor, zweima 2. Grades und zweima 3. Grades. Am 3. Strahl links lag eine
Erkrankung 1. Grades, eine 2. Grades und eine Erkrankung 3. Grades vor. Am 4. Strahl
der rechten Hand lag zweimal eine Erkrankung 1. Grades vor, funfmal 2. Grades und
achtmal 3. Grades. Am 4. Strahl links lag zweimal eine Erkrankung 1. Grades vor,
viermal 2. Grades und dreima 3. Grades. Am funften Strahl der rechten Hand lag
zweimal eine Erkrankung 1. Grades vor, 14-ma 3. Grades und zweimal 4. Grades. Am
funften Strahl der linken Hand lag dreimal eine Erkrankung 2. Grades vor, siebenmal 3.
Grades und dreimal 4. Grades (s. Tabelle 2.2.6-1).



Gruppel Gruppe 2 Gruppe 3
8 8 8

© o000 0 0 o0 o ©0 0 O

- N (9] < —i N (9] < —i N ™
1.Finger

e rechts 2 0 0 0 0 2 0 0 1 1 0

e links 4 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0
2.Finger

e rechts 3 0 0 0 2 1 0 0 2 0 0

e links 4 1 0 0 0 1 0 0 0 1 0
3.Finger

e rechts 7 | 10| 3 1 0 2 0 1 3 2 2

e links 6 3 6 1 1 0 1 0 1 1 1
4.Finger

e rechts 8 22 23 2 1 3 3 1 2 5 8

e links 7 18 18 1 0 2 1 1 2 4 3
5.Finger

e rechts 4 | 19 3 5 0 2 12 0 2 0 14

e links 2 | 12, 21 5 1 1 5 2 0 3 7

4.Grades

o

Tabelle 2.2.6-1: Kontrakturauspragung der Finger der rechten und linken Hand nach Graden in
den Gruppen 1, 2und 3
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2.2.7 Laborwerte

Bezlglich der Elektrolyte Natrium, Kaium und Cacium fiel bei der Gruppe der
erstmalig operierten Patienten ein Patient mit einem erniedrigten Natrium-Wert auf. Ein
weiterer Patient wies einen erniedrigten Kalium- Wert auf, ein anderer Patient einen
erhohten Kalium- Wert. Zwei Patienten wiesen einen erniedrigten Calcium-Wert auf. In
der Gruppe der Rezidiv-Patienten hatte ein Patient einen erhéhten Kalium-Wert. In dem
Kollektiv der auswartig voroperierten Patienten hatte ein Patient einen erhthten
Kalium-Wert.

Bel Betrachtung der Nierenfunktion, fielen bel dem Laborwert Harnstoff in der Gruppe
der erstmalig operierten Patienten vier Patienten (2%) mit einem erhohten Harnstoff-
Wert auf. In der Gruppe der Rezidiv-Patienten war kein Wert pathologisch. In der
Gruppe der auswartig operierten Patienten wiesen drel Patienten (7%) einen erhohten
Harnstoff-Wert auf. Bei der Untersuchung des Laborwertes Creatinin wiesen sechs
Patienten (4%) der Gruppe erstmalig operierten Patienten einen erhdhten Wert auf. Ein
Rezidiv-Patient (4%) hatte einen erhdhten Creatinin-Wert. Zwei der auswartig
voroperierten Patienten (5%) hatten einen erhdhten Creatinin-Wert. In der Gruppe der
erstmalig operierten Patienten hatten 20 (12%) von ihnen einen erhohten Harnsdure-
Wert. Bel den Rezidiv- Patienten hatten drei Patienten (11%) einen erhohten Harnsaure-
Wert. Vier (10%) auswartig voroperierte Patienten hatten einen erhdhten
Harnsdurespiegel. Auch die Leberwerte der operierten Patienten wurden
mitbertcksichtigt, darunter die Laborparameter: GOT, GPT, y—GT, Bilirubin,
Triglyceride und Cholesterin. In der Gruppe der erstmalig voroperierten Patienten fiel
auf, dass zwdlf Patienten (7%) einen erhohten GOT-Wert hatten. Weitere zwolf
Patienten (7%) hatten einen erhthten GPT-Wert. 14 Patienten (8%) hatten einen
erhdhten y—GT Wert. Vier Patienten (2%) hatten einen erhdhten Bilirubin- Wert. 44
Patienten (26%) wiesen einen erhohten Triglycerid-Spiegel im Blut auf und 69
Patienten (41%) hatten einen erhthten Cholesterin-Wert. In der Gruppe der Rezidiv-
Patienten hatten zwei Patienten (7%) einen erhohten GOT-Wert. Weitere zwei Patienten
(7%) hatten einen erhdhten GPT-Wert. Vier Patienten dieses Kollektivs hatten einen
erhdhten y-GT-Wert. Kein Patient hatte einen pathologischen Bilirubin-Wert. Drei
Patienten (11%) hatten erhdhten Triglycerid-Wert. Weitere neun Patienten (32%) hatten
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einen erhdhten Cholesterin- Wert. In der Gruppe der auswartig voroperierten Patienten
hatten vier Patienten (10%) einen erhéhtem GOT-Wert. Vier weitere Patienten (10%)
hatten einen erhdhten GPT-Wert. Acht Patienten (19%) hatten einen erhdhten y-GT-
Wert. Zwel Patienten (5%) dieser Gruppe hatten einen erhdhten Bilirubin-Wert. 14
Patienten (33%) hatten einen erhéhten Triglycerid-Wert und 25 Patienten (60%) wiesen
einen erhohten Cholesterin-  Wert auf. Bei naherer Betrachtung der
Gerinnungsparameter fiel auf, dass in der Gruppe der erstmalig operierten Patienten 32
von ihnen (19%) pathol ogische Gerinnungswerte aufwiesen. Bei den Rezidiv- Patienten
waren es sechs Patienten (21%). Unter den auswartig voroperierten Patienten waren
zehn Personen (24%) mit pathologischen Gerinnungswerten. Bezuglich des kleinen
Blutbildes (MCHC, MCH, MCV, Hamatokrit, Erythrozyten, Leukozyten,
Thrombozyten) wiesen 55 erstmalig operierte Patienten (33%) pathol ogische Werte auf.
Bel den Rezidiv-Patienten waren es funf Patienten (18%) und bel den auswartig
voroperierten Patienten waren es acht Patienten (19%). Bei den folgenden Laborwerten
gab es keine signifikanten Auffdligkeiten bel den Patienten. Von den erstmalig
operierten Patienten hatten zehn Patienten (6%) einen pathologischen anorganischen
Phosphat-Wert. Acht Patienten (5%) hatten einen pathologischen akalischen Phosphat—
Wert. Sechs Patienten (4%) hatten einen normalen Eiweil3Wert. In der Gruppe der
Rezidiv-Patienten hatten alle 28 Personen normwertige Phosphat-Werte. Ein Patient (2
%) hatte einen pathologischen Eiweil>-Wert. In der Gruppe der auswartig- voroperierten
Patienten hatten acht Patienten (19 %) einen pathologischen anorganischen Phosphat-
Wert. Ein Patient (2 %) hatte einen pathologischen alkalischen Phosphat-Wert. Zwei
Patienten (5 %) hatten einen pathol ogischen Eiwei3-Wert.

2.2.8 Familiare Disposition

In Gruppe 1 war ein Patient (1%), bei dem sowohl der Vater als auch die Mutter an

Morbus Dupuytren litt. Die Angaben der familidren Disposition beziglich Gruppe 2

wurden in anderen Untersuchungen anderer Jahrgange erwdhnt. In Gruppe 3 gab ein
Patient (1%) an, seine drei Brider litten ebenfalls an der Dupuytrensche Kontraktur.
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2.2.9 Alkohol- und Zigarettenkonsum

Unter den erstmalig voroperierten Patienten waren 31 Raucher (18%). Die Menge der
Zigaretten schwankt von drei bis 40 Zigaretten pro Tag, andere Patienten beschrieben
ihren Zigarettenkonsum als regelméldig (ohne Mengenangabe). 46 Patienten (28%)
trinken Alkohol. Die Angaben sind rein subjektiv und reichen von der Bezeichnung
»regelmaidig” tber ,malkig* bis ,wenig“. Drei Patienten (2%) sind alkoholabhéngig. In
der Gruppe der Rezidiv- Patienten fehlen diese Angaben (wurden in anderen
Jahrgangen abgehandelt). Bei den auswértig voroperierten Patienten rauchen sieben
Patienten (19%). Die Menge der Zigaretten schwankt zwischen zehn bis 75 Zigaretten
pro Tag. Neun Patienten (21%) trinken Alkohol. Die Frage nach dem Alkoholkonsum
wird rein subjektiv mit ,,wenig, gelegentlich, regelmaiig” beantwortet.

2.2.10 Diabetes mdllitus und erhohte Glucose-Werte

In der Gruppe der erstmalig operierten Patienten sind 14 Patienten (8%) mit Diabetes
mellitus Typ I1. 23 Patienten (14 %) haben einen erhdhten Glucose-Wert. Bei den
Rezidiv- Patienten fehlen die Angaben zu Diabetes mellitus, da sie in anderen Studien
(andere Jahrgange) untersucht wurden. Ein Rezidiv-Patient (4 %) hat bei der
Blutuntersuchung einen erhthten Glucose-Wert. In der Gruppe der auswaértig
voroperierten Patienten sind vier Patienten (10%) mit Diabetes mellitus Typ . 12
Patienten (29 %)haben einen erhdhten Glucose-Wert.

2.2.11 AndereErkrankungen

In der Gruppe der erstmalig voroperierten Patienten haben 33 Patienten (20%) in der
Anamnese eine Gefallerkrankung (Herz-Kreislauferkrankung) angegeben, wie zum
Beispiel Varikosis, Aortensklerose, Herzinfarkt oder Apoplex. In der Gruppe der
auswartig voroperierten Patienten sind es sechs Patienten (14%). 34 erstmalig operierte

Patienten (20%) leiden an einer Hypertonie, bei den auswartig voroperierte Patienten
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sind es acht (19%). 18 erstmalig operierte Patienten (11%) und drei auswartig
voroperierte Patienten (7%) haben eine Stoffwechselstorung (Gicht). Zwel erstmalig
operierte Patienten (1%) hatten eine Neoplasie, ebenso zwei auswartig voroperierte
Patienten (5%). Zu den psychischen Erkrankungen ist zu sagen, dass sechs erstmalig
voroperiert Patienten (4%) Epileptiker sind; zwei Patienten (1%) sind depressiv, ein
Patient ist geistig behindert (1%). In der Gruppe der auswéartig voroperierten Patienten

leiden drei Patienten (7%) an Depressionen.

2.2.12 Wirbelsaulenerkrankungen und Erkrankungen des  sonstigen

Bewegungsappar ates

Diagramm 2.2.12—1 veranschaulicht, dass 78 erstmalig voroperierte Patienten (46%)
eine Wirbelsdulenpathologie aufweisen, darunter Erkrankungen wie Spondylosis
deformans, Osteochondrosis intervertebralis oder einfach degenerative Veranderungen.
Bel drel Patienten (2%) ist die Halswirbelsdule (HWS) betroffen. Bei 71 Patienten
(42%) ist die Brustwirbelsiule (BWS) betroffen und bei acht Patienten (5%) die
Lendenwirbelsdule (LWS). In der Gruppe der Rezidiv-Patienten wurden beziglich
dieser Erkrankungen keine Angaben gemacht, da diese Daten in den Untersuchungen
anderer Jahrgange ausgewertet wurden. Von den auswartig voroperierten Patienten
haben 17 Patienten eine Wirbelsdulenpathologie. Bel 14 (33%) von ihnen ist die
Brustwirbelséule (BWS) betroffen und bel drei Patienten (7%) die Lendenwirbelséule
(LWS).

Bezuglich des sonstigen Bewegungsapparates leiden 33 erstmalig voroperierte Patienten
(20%) an einer Erkrankung wie einem Bandscheibenvorfall, einer Arthrose oder einer
Osteoporose. In der Gruppe der auswartig voroperierten Patienten sind es sechs
Patienten (14%).
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Diagramm 2.2.12—1: Vorerkrankungen des Bewegungsapparatesin den Gruppen 1 und 3

2.2.13 Praoperative Pathologien der Hand, der Elle und des Armes

Entscheidend hierbel ist die wegen Morbus Dupuytren operierte Seite. In der Gruppe
der erstmalig operierten Patienten hatten drei von ihnen (2%) im Laufe ihres Lebens
eine Hohlhandverletzung. Bei den auswartig voroperierten Patienten war es ein Patient
mit einer Hohlhandverletzung. Insgesamt 44 Patienten (26%) des Kollektivs erstmalig
operierte Patienten gaben eine degenerative Veranderung der Hand an. Darunter fallen
Krankheitsbilder wie das Karpatunnel-Syndrom (KTS), der ,, schnellende Finger* oder
sonstige Erkrankungen wie Amputationen (Grinde dafir wurden nicht genannt),
Welichteildefekte, Streckdefizite und Schnittverletzungen. Vier Patienten (2%) hatten
ein KTS, vier Patienten (2%) hatten einen ,schnellenden Finger* und 36 Patienten
(21%) gaben sonstige Erkrankungen (s.0.) an. Acht Patienten (19%) der auswartig
operierten Gruppe gaben degenerative Veranderungen der Hand an. Einer von ihnen
hatte ein Karpaltunnel-Syndrom, vier Patienten (10%) hatten einen ,schnellenden
Finger”, drei Patienten (7%) hatten sonstige Veranderungen. (Kein Patient von beiden

Kollektiven hatte eine degenerative Veranderung des Ellebogens wie z.B. ein Sulcus-
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ulnaris-Syndrom, Tennis-Golfer-Ellebogen, sonstige). 21 erstmalig operierte Patienten
(12%) gaben sonstige Pathologien oder Verletzungen des betroffenen Armes an, wie
zum Beispiel Frakturen oder allgemeine Beschwerden. Bei den auswartig voroperierten

Patienten waren es drei Patienten (7%) mit eben solchen Veranderungen.

2.2.14 Voroperationen

Dies betrifft nur Gruppe 2 und Gruppe 3. Der zeitliche Abstand wird definiert durch den
Zeitraum vom Operationgjahr der Voroperation bis zum aktuellen Operationgahr
(Angabe in Jahren). Dies bezieht sich nur auf die jeweilige Hand, die im
Untersuchungszeitraum erneut operiert wurde. In der Gruppe 3 wurden auch die
Operationen gezahlt, die schon in Munster durchgefihrt worden sind. (In der Gruppe
auswartig voroperierte Patienten sind auch Patienten , die eventuell schon in Minster
operiert worden sind, aber wegen einer auswartigen Operation an der gleichen oder
anderen Hand nicht in die Gruppe der Rezidiv-Patienten fallen, sondern
dementsprechend in Gruppe 3.)

In Gruppe 2 betrégt der zeitliche Abstand der Voroperation bis zum jetzigen OP-Jahr
bei drei Patienten (11%) ein Jahr. Bei zwei Patienten (7%) sind es zwei Jahre. Bel
einem Rezidiv-Patienten (4%) betrégt der Abstand drel Jahre. Vier Patienten (14%)
wurden nach vier Jahren, drei Patienten (11%) nach sechs Jahren, fUnf Patienten (18%)
nach sieben Jahren, ein Patient (4%) nach acht Jahren, sieben Patienten (25%) nach
neun Jahren und ein Patient (4%) nach 13 Jahren erneut operiert. Der grofite zeitliche
Abstand bei zwischen Voroperation und jetziger Operation belduft sich bel einem
Rezidiv-Patienten (4%) auf 20 Jahre.

In Gruppe 3 wurde ein Patient (2%) noch im gleichen Jahr erneut operiert. EIf Patienten
(26%) wurden nach einem Jahr erneut operiert. Funf Patienten (12%) nach zwei Jahren,
drei Patienten (7%) nach vier Jahren, vier Patienten (10%) nach funf Jahren, zwel (5%)
nach sechs Jahren, ein Patient (2%) nach sieben Jahren, zwei (5%) nach acht Jahren,
zwel (5%) nach zehn Jahren, ein Patient (2%) nach 16 Jahren, einer (2%) nach 17
Jahren, einer (2%) nach 19 Jahren. Der langste Zeitraum bis zur jetzigen Operation
betragt in diesem Kollektiv bei einem Patienten (2%) 20 Jahre. (Sieben Patienten dieses
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Kollektives wurden jetzt an der anderen Hand operiert und kénnen demzufolge nicht bei

diesem Untersuchungsparameter mitberticksichtigt werden.)
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Diagramm 2.2.14—1: Zeitraum zwischen Vor-OP und jetziger OP in Jahren

2.2.15 Operateure

Die Operationen, die durchgefihrt worden sind, wurden je nach Operateur in zwei
Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe entspricht dem Chefarzt und die zweite Gruppe
dem Ober- oder Facharzt. Unter dem Chefarzt ist der Operateur mit den meisten
durchgefiihrten Operationen zu verstehen, der somit die grofite Operationserfahrung
besitzt. Die Gruppe der Oberdrzte und Fachéarzte ist gekennzeichnet durch einen
mittleren bis maldigen Erfahrungsgrad, der jeweils von der Anzahl der durchgefihrten
Operationen abhangig war (s. Diagramm 2.2.15—1).
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In der Gruppe der erstmalig operierten Patienten ergab sich folgende Verteillung: Vom
Chefarzt wurden 57 Patienten (34 %), von den Ober- und Fachérzten 112 Patienten (66
%) operiert. In der Gruppe der Rezidiv—Patienten fihrte der Chefarzt bei acht Patienten
(29 %) die Operation durch, bei 20 Patienten (71 %) waren es die Ober- und Fachérzte.
In der Gruppe der auswartig voroperierten Patienten wurden zwolf Patienten (29 %)
vom Chefarzt operiert und 30 Patienten (71 %) von den Ober- und Fachérzten.
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Diagramm 2.2.15—1: Aufteilung der Operationen nach Operateur in den einzelnen Kollektiven

2.2.16 Operationsmethoden

Die Operationsmethoden werden laut Aussagen der Krankenblétter eingeteilt in die
totale Fasziektomie, partielle Fasziektomie, limitierte Fasziektomie und zusétzliche
Operationsmal3nahmen wie eine Karpaldachspaltung, eine Kapsulotomie, eine

Amputation, eine Narbenkorrektur oder eine Arthrodese. Bei einigen Patienten waren zu
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den Operationsmethoden keine Informationen in den Krankenbléttern vorhanden. Die
Ergebnisse sind in Diagramm 2.2.16—1 dargestellt. In der Gruppe der erstmalig
operierten Patienten wurde bei 72 Patienten (43%) eine partielle Fasziektomie
durchgefuihrt. Bel 74 Patienten (44%) wurde eine limitierte Fasziektomie durchgefihrt.
Be 14 Patienten (8%) wurde eine totae Fasziektomie durchgefihrt. Bel einem
Patienten (1%) wurde eine Karpaldachspaltung als alleinige Operationsmethode
gewdhit. Insgesamt wurde bei sechs Patienten zusétzlich eine Karpaldachspaltung
vorgenommen und bei zwel Patienten eine zusétzliche Kapsulotomie. Bei drei Patienten
wurde zusétzlich eine temporare Drahttransfixation verwendet. Bel acht Patienten (5%)
waren zu den Operationsmethoden keine Informationen in den Krankenbl&ttern
vorhanden. In der Gruppe der Rezidiv—Patienten wurde bei funf Patienten (18%) eine
partielle Fasziektomie durchgefihrt, bei elf (39%) eine limitierte Fasziektomie. Bei drei
Patienten (11%) wurde eine totale Fasziektomie durchgefuhrt. Zweimal (7%) erfolgte
ausschliefdich eine Amputation. Einmal (4%) wurde eine Narbenresektion als aleinige
Operationsmethode durchgefiihrt. Bei einem Patienten (4%) erfolgte ausschlief3ich eine
Narbenresektion, eine Kapsulotomie und statt des priméaren Weichteilverschlusses kam
die so genannte ,Open-Palm“-Technik zur Anwendung. Einmal erfolgten eine
zusétzliche Kapsulotomie und einmal eine zusétzliche Narbenresektion. Bei einem
Patienten wurde zusétzlich eine Arthrodese verwendet. Bei funf Patienten (18%)
kénnen mangels Information keine Angaben gemacht werden. In der Gruppe der
auswartig voroperierten Patienten wurde 14-mal (33%) eine partielle Fasziektomie
durchgefuhrt, 16-ma eine limitierte Fasziektomie und achtmal (19%) eine totale
Fasziektomie. Bel einem Patienten (2%) wurde eine Amputation als alleinige
Operationsmethode durchgefihrt und bel einem Patienten (2%) wurde eine
Narbenkorrektur as alleinige Operationsmethode durchgefihrt. Bel zwel Patienten
(5%) wurde ausschliefdlich eine Karpaldachspaltung vorgenommen. Bel funf Patienten
wurde zusétzlich eine Amputation durchgefuhrt, bei zwel Patienten (5%) eine
zusétzliche Karpaldachspaltung und bei neun Patienten (21%) eine zusdtzliche

Narbenkorrektur. Bei drei Patienten wurde zusétzlich eine Arthrodese verwendet.
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Diagramm 2.2.16—1: Angewandte OP-Methoden in den einzelnen Kollektiven

2.2.17 Intraoperativ gewahlte Schnittfihrungen

Die bei den Operationen verwendeten Hautschnitte sind sowohl die Schnitte nach
Milless und Brunner, als auch die Z-Plastik. Die verschiedenen Schnittfihrungen
wurden auch miteinander kombiniert. In absteigender Haufigkelit :

In der Gruppe der erstmalig operierten Patienten wurde 95-mal (56%) die Brunner—
Schnittfuhrung durchgeftihrt, 36-mal (21%) Millesi und Brunner, 16-mal (10%) die Z—
Plastik, elfmal (7%) die Z—Plastik und die Brunner-Schnittfihrung, neunmal (5%) die
Millesi—Schnittfihrung und einmal (1%) die Schnittfihrung nach Milles in
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Kombination mit einer Z—Plastik. In der Gruppe der Rezidiv—Patienten wurde zwolfmal
(43%) die Brunner—Schnittfiihrung angewandt, siebenmal (25%) die Z—Plastik mit der
Brunner—Schnittfihrung, viermal (14%) die Millesi—SchnittfUhrung mit der von
Brunner, dreimal (11%) die aleinige Z—Plastik, einmal (4%) die Millesi—Schnittfihrung
in Kombination mit einer Z—Plastik und einmal (4%) die Kombination Millesi, Brunner
und Z—Plastik. In der Gruppe der auswértig voroperierten Patienten wurde 15-mal
(37%) Brunner—Schnittfiihrung angewandt, elfmal (26%) die Z—Plastik, neunmal (21%)
die ZPlastik kombiniert mit der Brunner—Schnittfihrung, sechsma (14%) die
Schnittfihrungen von Milles und Brunner und einmal (2%) die Schnittfihrung von
Millesi mit der Z—Plastik (s. Diagramm 2.2.17 — 1).
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Diagramm 2.2.17—1: Schnittfuhrungen bei den OP-Zugéangen in den einzelnen Kollektiven
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2.2.18 Intraoperative Finger stellung

Bel der intraoperativen Fingerstellung wurde differenziert zwischen gerade und nicht
gerade. Wie aus Diagramm 2.2.18—1 ersichtlich waren bei 159 Patienten (94%) die
Finger gerade. In der Gruppe der erstmalig operierten Patienten war bel neun Patienten
(5%) die Fingerstellung intraoperativ nicht gerade. In der Gruppe der Rezidiv—Patienten
war bei elf Patienten (39%) die intraoperative Fingerstellung gerade. Bei acht Patienten
(29%) konnten keine Angaben dartiber gefunden werden. Bei zwei Patienten (7%) war
die intraoperative Fingerstellung nicht gerade. In der Gruppe der auswartig
voroperierten Patienten war bei 29 Patienten (69%) die intraoperative Fingerstellung
gerade. Bel 13 Patienten (31%) war die intraoperative Fingerstellung nicht gerade.
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Diagramm 2.2.18—1. Intraoperative Fingerstellung in den einzelnen Kollektiven

2.2.19 Intraoperative Komplikationen

Als intraoperative Komplikationen werden Nervschaden oder Gefal3schaden bezei chnet,
die wahrend der Operation entstanden sind. Bel drei Patienten (2%) der Gruppel trat ein
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Geféal3schaden auf. In zwei Féllen (1%) wurde gendht, in einem Fall (1%) konnte der
Schaden belassen werden. Bel einem Patienten (1%) trat ein Nervschaden auf, der
primér mikrochirurgisch behandelt wurde. In der Gruppe der Rezidiv—Patienten erlitt
ein Patient (4%) intraoperativ einen Gefalischaden, der genaht werden konnte. In der
Gruppe der auswartig voroperierten Patienten trat bei einem Patienten (2%) ein
Gefél3schaden auf, der mit einer Naht versorgt wurde. Bei einem anderen Patienten
(2%) trat ein Nervenschaden auf, der belassen werden konnte. Bei einem Patienten (2%)
trat ein neben einem Gefél3- auch ein Nervenschaden auf. Der Gefél3schaden wurde
gendht, der Nervenschaden wurde belassen.

2.2.20 Ruhigstellung der operierten Hand

Es wurde unterschieden zwischen einem elastokompressiven Watteverband und einem
Hohlhandgips. In der Gruppe der erstmalig operierten Patienten hatten 156 Patienten
(92%) einen Hohlhandgips. Bel 59 Patienten konnten keine Angaben Uber die Dauer
gefunden werden. Bei 84 Patienten (54%) wurde der Hohlhandgips nach einer Woche
entfernt. Bel zehn Patienten (6%) wurde er nach sechs Tagen entfernt. Bei zwel
Patienten (1%) wurde der Gips nach zwel Wochen abgenommen. Bel einem Patienten
(1%) wurde der Hohlhandgips nach zehn Tagen entfernt. 13 Patienten (8%) wurden mit
einem elastokompressiven Watteverband versorgt. Es gibt keine Information Gber die
Tragedauer bei den einzelnen Patienten. In der Gruppe der Rezidiv—Patienten wurde bel
20 Patienten (71%) ein Hohlhandgips angelegt. Bei zehn Patienten (36%) wurden keine
Angaben zu der Dauer gemacht. Bei acht Patienten (40%) wurde der Gips nach einer
Woche entfernt, bei zwel Patienten (10%) nach sechs Tagen. Acht Patienten (29%)
wurden mit einem elastokompressiven Watteverband versorgt. In der Gruppe der
auswartig voroperierten Patienten wurde bei 32 Patienten (76%) ein Hohlhandgips
angelegt, mit einer Tragedauer von einer Woche. Zehn Patienten (24%) erhielten einen

elastokompressiven Watteverband.
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2.2.21 Postoperativer Verlauf

Unter Komplikationen werden hier Wunddehiszenzen, Wundheilungsstérungen,
Beschwerden Verhartungen und Nekrosen verstanden. In der Gruppe der erstmalig
operierten Patienten verlief der Heillungsprozess bei ef (7%) Patienten mit
Komplikationen. In der Gruppe der auswértig voroperierten Patienten hatte ein Patient
(2%) postoperativ. Komplikationen. Zur Compliance koénnen beziglich der drei
Kollektive keine Aussagen gemacht werden. Bel zwei Patienten (1%) der erstmalig
operierten Patienten infizierte sich die Wunde. Bel sieben Patienten (4%) dieser Gruppe
wurden die Wundrander nekrotisch. Kein Patient wies eine Nahtinsuffizienz auf. Bei
zwei Patienten (1%) bildete sich ein Hamatom. 14 Patienten (8%) haben eine
Hyposensibilitdt entwickelt. Ein Patient (1%) wies postoperativ eine Asensibilitét auf.
Kein Patient der drei Kollektive litt an Durchblutungsstorungen, einer Fingernekrose,
einem bow stringing oder an einem Drahtbruch. Bel keinem erstmalig operierten
Patienten und keinem auswartig voroperierten Patienten wurde ein Revisionseingriff
durchgefiihrt. Bei zwei erstmalig operierten Patienten (1%) wurde fur vier Wochen eine
Behandlung in der 3-Punkt-Quengelschiene durchgefihrt. In den zwei anderen
Patientenkollektiven wurde diese Behandlung nicht durchgefiihrt. Bei allen Rezidiv—
Patienten verlief die Wundheilung komplikationslos. Es gab in diesem Kollektiv auch
keine Wundinfektionen. Ein Patient (4%) entwickelte eine Nekrose. Kein Rezidiv—
Patient hatte eine Nahtinsuffizienz. Kein Patient dieses Kollektivs hatte ein
postoperatives Hamatom. Ein Rezidiv—Patient (4%) wies postoperativ eine Asensibilitét
auf. Bei einem Rezidiv—Patienten (4%) wurde ein Revisionseingriff durchgefuhrt. Die
Art und Weise dieser Behandlung wurde nicht genauer beschrieben. In der Gruppe der
auswartig voroperierten Patienten hatte ein Patient (2%) postoperativ Komplikationen.
Bel zwei Patienten (5%) dieser Gruppe infizierte sich die Wunde. Finf Patienten (12%)
entwickelten eine Nekrose. Kein Patient dieses Kollektivs hatte eine Nahtinsuffizienz.
Ein Patient (2%) entwickelte ein Hamatom. Zwei Patienten (5%) leiden postoperativ an

einer Hyposensibilitét.
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2.2.22 Postoperative Fingerstellung

Die Daten beziiglich der postoperativen Fingerstellung der Patienten konnten den
Krankenblé&ttern entnommen werden. Zeitangaben wurden in den Krankenbléttern nicht
verzeichnet.

Bel 154 Patienten (91%) der erstmalig operierten Patienten war die postoperative
Fingerstellung gerade. Bei 15 Patienten (9%) der Gruppe erstmalig operierte Patienten
war die postoperative Fingerstellung nicht gerade. Davon hatten vier Patienten eine
Kontraktur und drei Patienten einen Narbenstrang. Uber die (ibrigen sieben Patienten
konnte den Krankenbl&ttern keine Information entnommen werden. Bei funf Patienten
(18%) der Gruppe der Rezidiv—Patienten war die postoperative Fingerstellung gerade.
Zwel Patienten (7%) wiesen postoperativ keine gerade Fingerstellung auf. Ein Patient
hatte eine Kontraktur, der andere einen Narbenstrang. Beide Patienten zeigten eine
Knotenbildung. Bei den Ubrigen 21 Patienten (75%) wurden in den Krankenbl&ttern
keine Aussagen Uber die postoperative Fingerstellung gemacht. In der Gruppe der
auswartig voroperierten Patienten war die Fingerstellung bel acht Patienten (19%)
postoperativ gerade. Bei elf Patienten (26%) war sie nicht gerade. Davon hatten vier
Patienten (10%) eine Kontraktur und ein Patient (2%) hatte zusétzlich noch einen
tastbaren Narbenstrang. Uber die tbrigen sechs Patienten konnte keine Information
gewonnen werden. Uber die tbrigen 23 (55%) Patienten sind in den Krankenbl&ttern
keine Angaben Uber die postoperative Fingerstellung gemacht worden (s. Diagramm
2.2.22—1).
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Diagramm 2.2.22—1: Postoper ative Finger stellung in den einzelnen Kollektiven
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2.3 Diskussion

Beim Morbus Dupuytren handelt es sich um eine Erkrankung der straffen
Bindegewebsfasern der Palmarseite der Hand, die zur Entwicklung sich kontrahierender
Bindegewebsstrange fuhrt [MILLESI 1981]. Bis zum jetzigen Zeitpunkt ist die Frage
nach der Atiologie dieser Erkrankung ungeklart, daher wurde diese Studie durchgefiihrt.

Geschlechterverteilung

Die Klarung der Frage, in wie weit dem Morbus Dupuytren eine familidre Disposition
zugrunde liegt, wird von der Wissenschaft als strittig beurteilt. In dieser Studie kann
festgehalten werden, dass insgesamt 207 Méanner und 32 Frauen in der Chirurgischen
Abteilung des Universitétsklinikums Minster (UKM) operiert wurden. Dies entspricht
einem ungefdhren Verhdtnis von 6:1.

JAMES und TUBIANA fanden 1952 eine Relation von 5:1, MILLESI 1965 von 6,5:1.
Bel STUHLER et al. [1975] korreliert die Geschlechtsverteilung mit 93,1% Ménnern
und 6,9% Frauen mit Angaben anderer Autoren: SKOOG 9:1 [1970], BRUCHLE
[1970] 9,2:0,8. BRENNER et al. fuihrten 2001 eine epidemiologische Erfassungsstudie
anhand von 500 Fdlen durch. In ihrer Studie erkrankten mit einem
Geschlechterverhéltnis von 7:1 bevorzugt Méanner. Bestimmungen der Progesteron- und

Ostrogenrezeptoren an der Palmarfaszie konnten diese Auffalligkeiten nicht erklaren.

Alter zum Zeitpunkt der Operation

Hier lag der Erkrankungsgipfel im sechsten Lebengahrzehnt, ebenso bei STUHLER et
al. [1975]. In der vorliegenden Untersuchung liegt das Maximum der Altersverteilung
zum Zeitpunkt der Operation im flnften bis sechsten Lebengahrzehnt. Diese
Altersverteilung entspricht somit der allgemein beobachteten Haufigkeitsverteilung zu
Beginn der Erkrankung.

Laut MILLESI beginnt die Erkrankung bei Frauen spéter, nimmt dann aber einen
rascheren Verlauf [1981].
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Liegezeit
Die durchschnittliche Liegezeit aller Patienten liegt bei 3,5 Tagen.

Familiare Disposition

Bel der Untersuchung der operierten Patienten auf eine familidare Disposition, ergab
sich, dass nur bei zwel Patienten (1%) von 169 e ne positive Familienanamnese besteht.
(Gruppe 2 wurde in anderen Untersuchungen bezlglich dieser Frage untersucht). Auch
bei BRENNER et a. 2001 hatten von 566 Patienten lediglich 12,5% ein familidre
Disposition. Wahrend gerade MIKKELSEN 1990 eine héaufigere Inzidenz mit positiver
Familienanamnese gerade bel jingeren (40%) gegenuiber dlteren (8%) norwegischen
Patienten verzeichnete, konnte diese Verteilung in unserem Patientenkollektiv nicht
gezeigt werden [1990, BORCHARDT und LANZ 1995]. BORCHARDT und LANZ
geben zu Bedenken, dass die Disposition zur Dupuytrenschen Kontraktur autosomal
dominant mit unterschiedlicher Penetranz vererbt wird [1995].

Mit dieser geringen Anzahl an positiver Familienanamnese l&sst sich beziglich der
Frage nach einer genetischen Disposition fur Morbus Dupuytren keine abschlief3ende
bestdtigende Antwort geben. Es ist eher ein multifaktorielles Geschehen fur diese

Erkrankung verantwortlich.

L aborwerte

Bezuglich der Blutfette fallt auf, dass in Gruppe 1 44 Patienten (26%) einen erhéhten
Triglycerid-Wert und 69 Patienten (41%) einen erhdhten Cholesterin-Wert hatten. Auch
in Gruppe 2 war der Triglycerid-Wert bel neun Patienten (32%) auffallig. In Gruppe 3
hatten 14 Patienten (33%) einen erhdhten Triglycerid-Spiegel im Blut und 25 Patienten
(60%) einen zu hohen Cholesterin-Wert. Bei den Leberwerten wurden keine
Aufféligkeiten Uber 20% gefunden. Dies widerspricht den Aussagen mancher Autoren
in Bezug auf die Pathogenese der Dupuytrenschen Kontraktur. Bei néherer Betrachtung
der Blut- und Gerinnungsparameter (PTT, BSG, Quick, Thrombinzeit, Thrombozyten)
fallt auf, dass in Gruppe 2 sechs Patienten (21%) und in Gruppe 3 zehn Patienten (24%)
pathol ogische Werte hatten. Bei der Untersuchung der Parameter des kleinen Blutbildes
wiesen in Gruppe 1 55 Patienten (33%) pathologische Werte auf. Die Ubrigen

Laborwerte (auch Bilirubin) waren beziglich ihrer Abweichungen eher unauffalig.
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Bel den Leberwerten (GOT, GPT, y-GT) fiel auf, dass 22% der Patienten der Gruppe 1
erhdhte Leberwerte hatten. In Gruppe 2 waren es 29% und in Gruppe 3 38%. Insgesamt
haben von 239 untersuchten Patienten 26 % erhhte Leberwerte.

Diabetes mellitusund L ebererkrankungen

Abgesehen von den Rezidiv-Patienten sind 18 von 211 Patienten (9%) an Diabetes
mellitus erkrankt. 36 Patienten (15%) weisen zumindest einen erhéhten Glucose-Wert
(Leberwerte siehe Laborwerte) auf. Mit diesen Zahlen lasst sich nicht belegen, dass
Morbus Dupuytren in einem dichten Zusammenhang mit Diabetes mellitus steht. Dieses
Ergebnis widerspricht der von einigen Autoren propagierten Meinung.

WEGMANN und GEISER [1961] konstatierten, dass keine Abhangigkeit besteht
zwischen der Dupuytrenschen Kontraktur und Diabetes mellitus. Allerdings hat ihrer
Meinung nach Alkoholismus eine kausale Genese der Dupuytrenschen Erkrankung.
PAESLACK fand unter seinen Patienten zwar eine Haufung der Dupuytrenschen
Kontraktur beim Diabetes mellitus, hélt aber eine Verursachung der Kontraktur durch
die Stoffwechselstérung fir unwahrscheinlich, da die Dupuytrensche Kontraktur haufig
vor der Manifestierung des Diabetes mellitus auftritt. Er hélt fir beide Erkrankungen
genetische Faktoren fir ausschlaggebend [1962] .

BRUG et al. vertreten die Auffassung, dass eine gewisse familiére Disposition, eine
gehaufte Koinzidenz mit Leberzirrhose, Diabetes und Durchblutungsstérungen (und
viele andere internistische Erkrankungen, die hier nicht aufgefihrt werden sollen) sicher

zu sein scheint [1995].

Alkohol, Nikotin

Von 211 Patienten (ausgenommen Gruppe 2) sind 18% Raucher und 27% trinken
Alkohol. In welchem Male Nikotin und Alkohol konsumiert wurde, wurde aus
verschiedenen Grinden sehr subjektiv angegeben, teilweise ohne Mengenangabe.

Man kommt durch diese Zahlen nicht zu dem Schluss, dass man durch gesteigerten
Nikotin- oder Alkoholabusus an einer Dupuytrenschen Kontraktur erkranken kann. Dies
steht im Gegensatz zur Meinung anderer Autoren, wie zum Beispiel HUESTON 1963.
Er fand in seiner Studie einen Zusammenhang zwischen einem Leberschaden und einer

Dupuytrenscher Kontraktur. Auffallig war bel ihm die Differenzierung zwischen einem
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alkoholischen und nicht alkoholischen Leberschaden. Beim akoholischen Leberschaden
war das Vorkommen der Dupuytrenschen Kontraktur signifikant vermehrt, beim nicht-
alkoholischen ergab sich keine Auffélligkeit. Dem widersprechen BRUG et al., die
einen kausalen Zusammenhang durch ein haufiges Vorkommen bel starken Rauchern
und Alkoholikern fir nicht erklérbar oder beweisbar halten [1995].

Andere Erkrankungen

Insgesamt 18% der Patienten (ohne Gruppe 2, da keine Angaben) haben in der
Anamnese eine Gefél3erkrankung angegeben, wie z.B. Varikoss, Aortensklerose,
koronare Herzerkrankung oder einen Apoplex in sdmtlichen Auspragungsformen. 20%
der Patienten sind Hypertoniker. Eine arterielle Gefél3sklerose wird von einigen Autoren
als einer der ausl6senden Faktoren des Morbus Dupuytren diskutiert. Die Patienten mit
einer Stoffwechselstorung sind in dieser Untersuchung mit insgesamt 10% vertreten.
Epilepsie und psychische Erkrankungen sind in dieser Untersuchung zu
vernachlassigen, da sie nur bei 9 Patienten (6%) vorliegen. LUND fand 1941 dagegen
bei der Untersuchung von Insassen eines Epileptikerheimes ein auffallend haufiges
Vorkommen der Dupuytrenschen Kontraktur bei Epileptikern. Diese Befunde wurden
1948 von SKOOG bestétigt. Laut MILLESI weisen Patienten mit einer Epilepsie im
Allgemeinen eine ungunstigere Prognose beziiglich des Auftretens von Rezidiven auf
[1965].

Alkohol, Nikotin, Epilepsie in der Vorgeschichte, koronare Herzerkrankungen und
Leberschaden sollten in der Diskussion um die Entstehung der Dupuytrenschen
Erkrankung ebenso wie Diabetes mellitus und Ubergewicht vernachldssigt werden.
Teils kénnen koassoziierte Erkrankungen bei entsprechender Prédisposition vorliegen,
teils manifeste andere Krankheiten auf das Vorliegen eines mit Morbus Dupuytren
verbundenen Gendefektes hinweisen. Die Behauptung, man konne durch einen
Alkohol- oder Nikotinabusus an Morbus Dupuytren erkranken, muss verneint werden.

Wirbelsdulenerkrankungen und Erkrankungen des sonstigen Bewegungsappar ates
Viele Autoren befassen sich in ihren Untersuchungen haufig mit der Frage, ob eine
HWS-Erkrankung Einfluss nimmt auf die Entstehung einer Dupuytrenschen Kontraktur.

Dabel soll durch eine degenerative Verdnderung im Bereich der Halswirbelsdule der
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Plexus brachialis gereizt werden und durch eine Trophoneurose zur Dupuytrenschen
Kontraktur fuhren [MILLESI 1981]. Auch GELDMACHER fand 1970 bei 85,7%
seines Krankengutes degenerative Veranderungen der Halswirbelsdule. TUBIANA
dagegen konnte keine Beziehungen zwischen roéntgenologischen Verdnderungen der
HWS und Vorhandensein einer Dupuytrenschen Kontraktur herstellen [1955].

In unserem Patientenkollektiv der Gruppe 1 gaben lediglich drei Patienten (2%) eine
Halswirbel séulenerkrankung an. In Gruppe 2 wurden dazu keine Angaben gemacht. In
Gruppe 3 hatte kein Patient ein HWS-Syndrom. Demzufolge kann der hohen Meinung
der Wissenschaft nicht zugestimmt werden.

Praoper ative Pathologien der Hand, der Elle und des Armes

Drei Patienten (2%) der Gruppe 1 hatten im Laufe ihres Lebens eine
Hohlhandverletzung. 44 Patienten (26%) dieser Gruppe gaben eine degenerative
Verénderung der Hand an (wie z.B. KTS, , schnellender Finger, Amputationen,
Welichteildefekte, Streckdefizite und Schnittverletzungen). 21 Patienten (12%) dieser
Gruppe gaben sonstige Pathologien oder Verletzungen des betroffenen Armes an, wie
z.B. Frakturen oder allgemeine Beschwerden. Die Angaben zu Gruppe 2 fehlen, da sie
von anderen Doktoranden bearbeitet wurden.

In Gruppe 3 hatte ein Patient eine Hohlhandverletzung und acht Patienten (19%) gaben
degenerative Veranderungen der Hand an. Drei Patienten (7%) hatten sonstige
Pathologien oder Verletzungen des betroffenen Armes. Insgesamt haben von 211
Patienten (abztglich Gruppe 2) 80 Patienten (38%) eine praoperative Pathologie der
operierten Hand oder des Armes.

Nach FISKs Ansicht beeinflusst ein Trauma weder die Atiologie noch die Pathogenese
[Diskussionshemerkung 1970]. Dass die Krankheit laut Kostek [1965] letztlich bei dem
einen oder anderen Patienten durch ein Trauma ausgelost wird, liefd sich weder
bestétigen noch widerlegen, obgleich eine traumatische Ursache nach BRUG et al. nahe
liegend ware [1995]. Die Annahme einer traumatischen Genese ist bis heute kontrovers
geblieben.
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Strahlverteilung

Die Mehrzahl der Patienten wurde an der rechten Hand operiert (13 Patienten der
Gruppe 1 wurden in diesem Untersuchungszeitraum beidseits operiert. In Gruppe 2
wurden vier Patienten beidseits operiert und in Gruppe 3 sechs Patienten.). Bei der
Strahlverteilung ergab sich ein Maximum im ulnaren Bereich der Hand, wie es in der
Literatur immer wieder angegeben wird.

1. Finger: 4%, 2. Finger 4%, 3. Finger 14%, 4. Finger 36% und 5. Finger 42%. In
absteigender Reihenfolge: 5., 4., 3., 2. und 1. Finger gleich haufig. Der funfte Finger
wurde also insgesamt am haufigsten operiert.

REICHMANN und V. BUCH erlangten 1968 bei ihrem Krankengut folgendes
Zahlenverhdltnis. Daumen 1,7%, Zeigefinger 3,3%, Mittelfinger 18,2%, Ringfinger
38,0%, Kleinfinger 38,8%. Aul3erdem waren bei ihnen zu 74,5 % beide Hande befallen.
Bei GELDMACHER ist in Uberwiegender Mehrzahl der 4. Finger betroffen, in
absteigender Reihenfolge 5., 3., 2., 1. Finger [1963].

Laut MEYER sind am haufigsten der Ring- und der Kleinfinger betroffen (80%), der
Mittelfinger ist mit 70% ebenfals sehr haufig befallen, wahrend Zeigefinger und
Daumen mit je 25% weniger haufig involviert sind [1991]. Insgesamt stimmen die
Ergebnisse mit denen vieler Autoren tberein.

Fingerkombination

Die Kombination aus 4. und 5. Finger lag insgesamt (auf alle drel Gruppe bezogen
n=239) bei 15%. Die Kombination 3. und 4. Finger lag bel 8% insgesamt (n=239). Die
geringen Prozentzahlen kommen wohlmdglich durch die hohe Anzahl an Operationen
zustande, bei denen nur einzelne Finger operiert wurden.

In 21% der Operationen wurde ausschliefdlich der 4. Finger operiert. In 38% der
Operationen wurde ausschlief3lich der 5. Finger operiert. In Gruppe 1 wurde zu 36% nur
der 5. Finger operiert. In der Gruppe der Rezidiv-Patienten machen die Operationen, wo
nur der flnfte Finger operiert wurde 50% der Gesamtoperationen (n=28) dieser Gruppe
aus. In Gruppe 3 macht die alleinige Operation des 5. Fingers 43% (n=42) aus.

Dies widerspricht der Untersuchung BRENNER et al. von 2001. Dort war der
ausschliefdiche Dupuytren-Befall einzelner Fingerstrahlen rar: In etwa 13% der
erkrankten Hande waren isoliert der 4. Fingerstrahl (n=99:12,5%) oder 5. Fingerstrahl
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(n=102/789) involviert. Dennoch muss man sagen, dass sich die Zahlen in dieser
Untersuchung auf die tatsachlich operierten Falle beziehen, im Gegensatz zu der Arbeit
von BRENNER et &l..

Kontrakturauspragung

Dadie Operation des 1. und 2. Fingers nur 8% aller operierten Finger ausmacht, werden
die Kontrakturauspragungen dieser Strahlen hier nicht detailliert erwahnt. Insgesamt
wurde der erste Finger nur einmal mit einer Kontraktur 3. Grades operiert. Ansonsten
wurde weder der erste noch der zweite Finger mit einer Erkrankung 3. oder 4. Grades
wahrend dieses Untersuchungszeitraumes operiert.

In absteigender Reihenfolge wurde der flnfte Finger mit einer Erkrankung 3. Grades
mit 25% am haufigsten operiert. Dann der vierte Finger mit einer Kontrakturauspragung
3. Grades mit 15%, der vierte Finger mit einer Erkrankung 2. Grades mit 14%, der
funfte Finger mit einer Erkrankung 2. Grades 10%, der vierte Finger mit einer
Kontrakturauspragung 1. Grades mit 5%, der dritte Finger 1. und 2. Grades mit je 5%,
der funfte Finger 4. Grades mit 5%, der dritte Finger 3. Grades mit 4%, der finfte
Finger 1. Grades mit 2%, der vierte Finger 4. Grades mit 1% und der dritte Finger 4.
Grades mit 1%.

Dies stimmt Uberein mit der Untersuchung von BRENNER et al. 2001, wobei die
ulnaren Fingerstrahlen schwerwiegender betroffen waren as die radialen. Das Stadium
3 analog TUBIANA stellte mit 20,7% den haufigsten Befall der Hande dar. Die Stadien
2 und 4 waren jeweils mit einem Anteil von 18,5% respektive 17,7% vertreten. Schwere
Erkrankungen der Hande wurden nur vereinzelt beobachtet.

Da eine Dupuytren-Kontraktur auch in einem sehr frihen Stadium wahrend Jahren
stationar bleiben kann, sollen diese Félle in der Regel nicht operativ angegangen werden
[MEYER 1991].

Dies erklart die geringe Anzahl der Operationen an Fingern mit enem
Erkrankungsstadium von 1. Andererseits muss man bedenken, dass die
Behandlungsergebnisse der im Frihstadium operierten Dupuytrenschen Kontraktur
besser sind als jene, die nach einem in einer spateren Phase der Erkrankung
durchgefiihrten Eingriff erreicht werden konnen [STANKOVIC 1997].
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Voroperationen

In Gruppe 2 wurden mit 25% die meisten Patienten nach neun Jahren erneut operiert. In
Gruppe 3 wurden die meisten Patienten 26% nach einem Jahr erneut operiert. Bezliglich
dieser Ergebnisse kann keine klare Aussage gemacht werden. Auch die Ergebnisse
anderer Autoren sind nicht eindeutig.

HAKISTAN fuhrte 1970 langfristige Nachuntersuchungen nach Operationen an 87
Héanden wegen Dupuytrenscher Kontraktur durch. Er berichtet von 51% erneuten
Kontrakturen nach durchschnittlich 11,1 Jahren nach ausgedehnter Fasziektomie. Er sah
dies as dignifikante Verbesserung gegenlber den Serien nach begrenzten
Fasziektomien. HAKISTAN gibt weiter zu Bedenken, dass die Operation nicht als
Heilverfahren angesehen werden darf, da immerhin 51% wieder erkrankten, dass aber
der Wert der chirurgischen Behandlung in der Wiederherstellung der Funktion liegt
[1970]. HUESTON dagegen vertritt 1963 die Ansicht, dass die Masse der Rezidive in
den 1. zwei Jahren auftritt. Eine Beobachtungszeit Uber einen langeren Zeitraum muss
gefordert werden, weil Rezidive erst nach Jahren auftreten kénnen [BRUCHLE und
COTT 1970].

Operateure
Insgesamt fuhrte der Chefarzt 77 Operationen (32%) durch und die Fach- und Oberéarzte
162 Operationen (67%). Vergleichbare Statistiken sind in der Literatur bisher nicht

beschrieben worden.

Operationsmethoden

In Gruppe 1 wurde bei der Mehrzahl der Patienten mit 44% eine limitierte Fasziektomie
durchgefiihrt, fast gleich haufig war mit 43% die partielle Fasziektomie. Wenn man
bedenkt, dass der funfte Finger mit einer Kontraktur 3. Grades am meisten operiert
worden ist, erscheinen in dieser Untersuchung bel diesem Befund die limitierte und
partielle Fasziektomie als die Methode der Wahl. Auch in Gruppe zwei wurde die
limitierte Fasziektomie mit 39% von den meisten Chirurgen as geeignetes
Therapiekonzept gewdahlt. Im 3. Untersuchungskollektiv wurden mit 38% die meisten
Patienten einer limitierten Fasziektomie unterzogen.
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Insgesamt wurden drei erkrankte Finger amputiert, as alleinige Operationsmethode. Bei
insgesamt funf Patienten geschah die Amputation als zusétzliche intraoperative
Mal3nahme. Dies bewel(3t, dass die Durchfihrung einer Amputation wirklich nur in den
seltensten Fallen durchgefihrt wird.

Auch nach KEILHOLZ et a. ist eine begrenzte Fasziektomie die Operationsmethode
der Wahl, und nur in fortgeschrittenen Stadien ist eine totale Fasziektomie notwendig
[1997].

Operative Zugange

Die am haufigsten verwandte Schnittfihrung war in dieser Untersuchung die
BRUNNERs mit 40%. Sie wurde 122-mal durchgefiihrt. Z-Plastiken als alleinige
Schnittfthrung wurde zu 13% gewadhlt. Die reine Millesi—Schnittfihrung wurde in neun
Falen (4%) durchgefuhrt. Die Kombination der Schnittfhrungen Millesis und
Brunners bestand zu 19% der Operationen mit 46 Fallen und die Kombination Z-Plastik
und Brunner-Schnittfihrung zu 11% mit 27 Féalen. Die anderen Kombinationen sind

vernachlassigbar gering ausgefallen mit 2%.

Intraoper ative Finger stellung
Mit einem Antell von 94% des gesamten operierten Patientenkollektivs war die

intraoperative Fingerstellung bei 159 Patienten gerade.

I ntraoper ative Komplikationen

In 239 Operationen kam es in neun Fallen (4%) zu intraoperativen Komplikationen, wie
einem Gefdl3- oder Nervenschaden. Nur bel einem Rezidiv-Patienten kam es zu einem
intraoperativen Gefél3schaden. Diese Zahl ist sehr gering, wenn man bedenkt, dass man
gerade bel Rezidiveingriffen davon ausgehen muss, dass eine der beiden Fingerarterien
durch den Voroperateur beschadigt sein konnte. Die Wahrscheinlichkeit einer Lésion
von Fingernerven und Fingerarterien ist zudem abhéngig vom Erfahrungsgrad des
Operateurs und der individuellen Anatomie.

Nach KEILHOLZ et a. sind chirurgische Verfahren auch in erfahrener Hand mit einer
Komplikationsrate von 15 bis 20% bel astet.
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Postoper ativer Verlauf

In insgesamt vier Félen infizierte sich die Wunde, dies entspricht einer Quote von 2%
und ist somit sehr gering. In 3% der Féle kam es zu einer Nekrose und zu
Wunddehiszenzen. Hamatome traten nur zu 1% auf. Bel 7% der Patienten bestand eine
postoperative Hyposensibilitét und bel lediglich 1% eine Asensibilitét. Bei einem
Rezidiv-Patienten wurde en Revisonseingriff und bel zwe Patienten ene
Quengel behandlung durchgefhrt.

Postoper ative Fingerstellung

Bel 167 Patienten war die postoperative Fingerstellung gerade, dies entspricht 70% des
gesamten Patientenkollektivs. Leider fehlten in 21 Krankenbléttern der Rezidiv-
Patienten diese Angaben. Nach HUESTON wird postoperativ immer noch ene
Progressionsrate von 30 bis 50% beobachtet, entweder infolge einer inkompletten
Resektion des erkrankten Bindegewebes oder aufgrund von chirurgisch induzierten
Narben [HUESTON 1987 und 1994].

STANKOVIC meint, dass die Rezidivrate nach einer Beobachtungszeit von 41 Monaten
bei 34% bzw. nach einem zehnjdhrigen postoperativen Intervall bei 45% liegt [1997].

In jedem Fale missen Dupuytren-Patienten in ein Recall-System aufgenommen
werden, da eine mogliche Wiederkehr der Erkrankung denkbar ist. Unbestritten bleibt,
dass die Liste der noch ungeklarten Fragen lang ist und dass zur Klarung der Atiologie

der Dupuytrenschen Erkrankung weitere Untersuchungen folgen miissen.
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