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Diskussion 

 

Im folgenden wird mit „Studie der Uchir“ auf die hiesige Studie eingegangen. 

 

3.1 Geschlechtsverteilung und Altersstruktur, Vergleich mit Rezidivpatienten und 

auswärtig voroperierten Patienten 

WILBRAND et al (n=1600) fanden ein Geschlechtsverhä ltnis von 5,9:1 zugunsten der 

Männer und ein Durchschnittsalter von 62,4 Jahren für Frauen, für Männer von 59,8 

Jahren (WILBRAND S, EKBOM A, GERDIN B). Die Studie der Uchir weicht wenig davon 

ab, da die Geschlechtsverteilung 6,8:1 zugunsten der Männer betrug und das 

Durchschnittsalter der männlichen Patienten bei 57,9 Jahren, das der Frauen bei 61,1 

Jahren lag. Bei den Patienten mit Rezidiv war die Geschlechtsverteilung mit 8,75:1 

zugunsten der Männer und den auswärtig voroperierten mit 6,5:1 noch etwas deutlicher 

ausgeprägt als bei den erstmalig operierten Patienten (5,9:1).  

Die grafische Darstellung der Altersstruktur ergibt für Frauen einen Gipfel im höheren 

Altersbereich (61-70 Jahre) als für Männer (51-60). In der Studie von HEISEL et al lag 

der Altersgipfel ebenfalls für Männer im Bereich  von 50-60, für Frauen von 60-70 

(HEISEL J, SCHWARZ B, SCHMITT E). Dies unterstützt wohl EARLYs Annahme, daß die 

Erkrankung bei Frauen später beginnt (EARLY PF). Die durchschnittliche Dauer der 

Anamnese betrug bei HEISEL et al im Gesamtkollektiv (n=116) 4,8 Jahre (HEISEL J, 

SCHWARZ B, SCHMITT E), bei der Studie der Uchir 6,3 Jahre. 

Die aufgrund eines Rezidivs operierten Patienten waren durchschnittlich jünger als die 

erstmalig operierten, und die Gipfel in der Altersverteilung befanden sich in jüngeren 

Altersgruppen (43,8% in der Gruppe 41-50 bei den Männern, siehe Kapitel 2.2.10.1). 

Auch die größte Gruppe (35,9%) der männlichen, auswärtig voroperierten Patienten 

befand sich in der Altersgruppe von 41-50.  NOROTTE et al fanden bei (n=58) 

Patienten, die unter 50 waren, als sie erkrankten, ein wahrscheinlicheres 

Wiederauftreten der Erkrankung (93%). Eine Erkrankung in jüngeren Jahren scheint 

demnach mit einer schlechteren Prognose einherzugehen (NOROTTE G, APOIL A,  

TRAVERS V), eine Beobachtung, die auch HUESTON gemacht hat (HUESTON TJ (1)).  
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3.2 Zeit bis zum Rezidiv und Anzahl der Rezidive und Progressionen bei in Münster 

und auswärtig voroperierten Patienten 

Hier ergibt sich bei den in Münster voroperierten Patienten für die Zeitspanne bis zum 

Rezidiv eine dreigipfelige Verteilung mit Gipfeln bei 0-0,5 Jahren, 1,5-2 Jahren und 

über 5 Jahren. Bei 68,6% der Patienten (n=35) kam es zu einem Wiederauftreten der 

Krankheit innerhalb von 0-3 Jahren. Das raschere Wiederauftreten überwiegt demnach. 

Bei 82,9% der Patienten kam es zum erneuten Auftreten der Krankheit innerhalb von 0-

5 Jahren. Auch REBELO et al fanden ein eher rasches Wiederauftreten der Krankheit. 

In einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren traten 74,1% der Rezidive innerhalb der 

ersten 5 Jahre auf (REBELO JS, FERREIRA JB, VILAO MC, BOLEO-TOME J).  

Bei den auswärtig voroperierten Patienten  vergingen im Gegensatz zu den in Münster 

voroperierten Patienten bis zum Rezidiv bei der größten Patientengruppe (53,5%) mehr 

als 5 Jahre bis zur erneuten Operation-bei ähnlicher Altersstruktur (Kapitel 3.1). Ob dies 

an einem anderen Verlauf der Erkrankung aufgrund anderer Voroperationsmethoden 

oder auch nur an einem anderem Patientengut peripherer Krankenhäuser liegt, läßt sich 

anhand dieser Daten nicht sagen. 

Die meisten in Münster voroperierten Patienten wiesen ein Rezidiv beziehungsweise 

eine Progression auf (siehe Kapitel 2.2.6). Auch bei den auswärtig voroperierten 

Patienten weisen die meisten ein Rezidiv beziehungsweise eine Progression auf (siehe 

Kapitel 2.3.6).  

 

3.3 Präoperativer Status bei in Münster und auswärtig voroperierten Patienten 

Die weitaus größte Gruppe präoperativ bestehender Komplikationen bei den in Münster 

voroperierten Patienten sind die Sensibilitätsstörungen (siehe Kapitel 2.2.4). Diese 

stellen damit die wichtigste Gruppe von Langzeitfolgen der Voroperation dar, da 

Komplikationen wie Hämatome und Hautnekrosen bis zur erneuten Operation ausheilen 

können. MAYER et al fanden ebenfalls als wichtigste Langzeitfolge bleibende 

Sensibilitätsstörungen (MAYER M, DONNER U, SCHLENKHOFF D). 

Auch bei den auswärtig voroperierten Patienten stellen Sensibilitätsstörungen die größte 

Gruppe präoperativ bestehender Komplikationen dar. Allerdings traten bei den 

auswärtig voroperierten Patienten vermehrt präoperative Komplikationen wie 

Durchblutungsstörungen und Kontrakturen auf. Es kam auch vermehrt zu Bow-

Stringing.  
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3.4 Body Mass Index 

Der Normalbereich für den Body Mass Index, der durch die Division von Gewicht 

durch Körperlänge in Metern errechnet wird, ist 20-25. Bei Werten von 25-30 liegt 

Übergewicht vor (Adipositas Grad I), bei Werten von 30-40 starkes Übergewicht 

(Adipositas Grad II), bei Werten von über 40 massives Übergewicht (Adipositas Grad 

III) (Frercks HJ, Renz-Polster H). Der überwiegende Teil der weiblichen Patienten 

(59,1%) hatte mit einem BMI von 20-25 somit Normalgewicht, während bei den 

Männern der überwiegende Teil mit 65% Übergewicht oder starkes Übergewicht hatte. 

Somit konnte die Studie der Uchir die Ergebnisse von GUDMUNSSON et al, nämlich 

daß die Inzidenz des M. Dupuytren mit erniedrigtem Body Mass Index einhergehe 

(GUDMUNSSON KG, ARNGRIMSSON R, SIGFUSSON N, BJORNSSON A, JONSSON T), nicht 

bestätigen. 

 

3.5 Arbeitsbelastung der Hand 

GUDMUNSSON et al gaben an, daß die Dupuytrensche Kontraktur bei mit der Hand 

arbeitenden Personen gewöhnlich vorkomme, ohne dafür eine Signifikanz anzugeben 

(GUDMUNSSON KG, ARNGRIMSSON R, SIGFUSSON N, BJORNSSON A, JONSSON T). 

HEISEL et al fanden bei 31% ihrer Patienten leichte körperliche Arbeit, bei 34,5% 

mittelschwere körperliche Arbeit und bei weiteren 34,5% schwere körperliche Arbeit. 

Somit konnten sie für ihre Patienten keinen Zusammenhang mit schwerer, körperlicher 

Arbeit angeben (HEISEL J, SCHWARZ B, SCHMITT E). Bei den Patienten der Uchir ist 

kein Vorwiegen schwer arbeitender Personen zu erkennen, im Gegenteil überwiegt der 

Anteil der leicht arbeitenden, männlichen Patienten mit 57,3%. Bei den Frauen ließen 

sich nur für 9 Patientinnen Angaben zum Beruf finden, hier ging keine Patientin einer 

schweren Arbeit nach.  

 

3.6 Verteilung der betroffenen Hände 

Zum Zeitpunkt der Operation läßt sich ein leichtes Überwiegen der rechten Hand (43%) 

gegenüber der linken mit 30,2% feststellen, bei 26,8% sind beide Hände befallen, bei 

einer durchschnittlichen Anamnesedauer von 6,3 Jahren. HEISEL et al fanden bei 44% 

ihrer Patienten zum Zeitpunkt der Operation einen doppelseitigen Befall bei einer 

durchschnittlichen Anamnesedauer von 4,8 Jahren (HEISEL J, SCHWARZ B, SCHMITT E), 

MILLESI fand in seinem Krankengut bei 81,38% der Patienten einen doppelseitigen 
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Befall. Der Prozentsatz der doppelseitig betroffenen Fälle nehme mit dem 

Beobachtungszeitraum zu (MILLESI H(8)). Der Autor gibt aber nicht den genauen 

Zeitraum an. In der Studie der Uchir wird die Verteilung der betroffenen Hände nicht 

über eine Zeitspanne, sondern nur zu einem definiertem Zeitpunkt, nämlich dem der 

Operation, beobachtet und ist daher eher mit den Beobachtungen von HEISEL zu 

vergleichen. Trotz der längeren Anamnesedauer von durchschnittlich 6,3 Jahren im 

Vergleich zu HEISEL mit 4,8 Jahren weisen mit 26,8% deutlich weniger Patienten 

einen doppelseitigen Befall als bei HEISEL mit 44%.  

 

3.7 Präoperative Fingerbeteiligung 

Die Präoperative Fingerbeteiligung gibt die Beteiligung vor der Operation an. Es ist bei 

beiden Händen ein Überwiegen der ulnarseitigen Strahlen 4 und 5 zu erkennen. In der 

Literatur findet man bei McFARLANE die Rangfolge Strahl 5-4-3-1-2, also ebenfalls 

ein Überwiegen der ulnarseitigen Strahlen (MCFARLANE RM, BOTZ FS, CHEUNG H). Bei 

MILLESI findet sich für die Strahlen die Rangfolge 4-5-3-1-2, ebenfalls ein 

Überwiegen der ulnarseitigen Finger (MILLESI H(8)).  

 

3.8 Präoperative Klinik, Vergleich mit in Münster und auswärtig voroperierten 

Patienten 

Die Präoperative Klinik beschreibt die Verteilung der Krankheitserscheinungen wie 

Strang- und Knotenbildung auf Finger und Hohlhand. Es läßt sich für beide Hände ein 

Überwiegen des Befalls von Finger und Hohlhand im Stadium 3 mit Knotenbildung 

erkennen, also ein fortgeschrittenes Stadium der Krankheit.  

Bildet man eine Rangfolge der häufigsten Erscheinungsbilder, so folgt als 

zweithäufigstes Erscheinungsbild bei beiden Händen ein weniger fortgeschrittenes 

Stadium (Befall der Hohlhand Grad 1 beziehungsweise 2 mit Knotenbildung). 

Insgesamt ist unter den häufigsten Erscheinungsbildern der Krankheit jedoch das 

Vorherrschen fortgeschrittener Stadien wie beispielsweise Befall von Finger und 

Hohlhand, Grad 2 mit Knotenbildung oder Grad 3 mit Strangbildung zu erkennen.  

Auch bei den in Münster voroperierten Patienten überwiegen fortgeschrittene Stadien 

(wie Befall der Finger und Hohlhand im Stadium 3 mit Knotenbildung, siehe Kapitel 

2.2.5), während bei den auswärtig voroperierten Patienten eine gleichmäßigere 

Verteilung mit weniger fortgeschrittenen Stadien (wie Befall der Hohlhand, Stadium 1) 

zu erkennen ist (siehe Kapitel 2.3.5). 
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Das Auffinden überwiegend fortgeschrittener Stadien unterstützt FALTERs Vermutung, 

daß viele Patienten sich an die Funktionseinschränkungen im Stadium 2 gewöhnen und 

so erst in höheren Stadien operiert werden (FALTER E, HERNDL E, MÜHLBAUER W). 

 

3.9 Laborparameter  

Bei 14,3% von 77 Patienten waren die Glucosespiegel erhöht. Zu ähnlichen Ergebnissen 

kamen NOBLE et al, die bei 14% ihrer 134 untersuchten Dupuytren Patienten und 11% 

der Kontrollgruppe (43000) erhöhte Glucosespiegel fanden (NOBLE J, ARAFA M, ROYLE 

SG, MCGEORGE G, CRANK S).  

Bei den Patienten der Studie der Uchir waren die Triglyzeride bei 46,8% (von 62) und 

Cholesterin bei 37,7% (von 61) der Untersuchten erhöht. NOBLE et al geben für die 

Triglyzeride ähnliche Werte an: In 40% ihrer 95 Patienten waren diese erhöht, in der 

Vergleichsgruppe von 946 Patienten in 48%. Das Cholesterin war bei 27% von 95 

Patienten erhöht, in der Vergleichsgruppe (946) bei 42% (NOBLE J, ARAFA M, ROYLE 

SG, MCGEORGE G, CRANK S).  

Bei 25,2% von 103 unserer Patienten liegt eine Erhöhung der Gamma GT vor. Die 

Studie von NOBLE et al fand bei 32% von 134 untersuchten Dupuytren Patienten eine 

Erhöhung der Gamma GT, in einer zufälligen Stichprobe aus 43000 Patienten fanden 

die Autoren in 44% eine erhöhte Gamma GT (NOBLE J, ARAFA M, ROYLE SG,  

MCGEORGE G, CRANK S). Die Ergebnisse der Studie der Uchir ähneln denen von 

NOBLE et al, der Vergleich mit deren Kontrollgruppe zeigt nur geringe Unterschiede 

zwischen Patienten mit Dupuytrenscher Kontraktur und einer zufälligen 

Patientengruppe. 

 

3.10 Gerinnung und Blutbild 

Insgesamt war nur bei einem geringen Teil der Patienten das kleine Blutbild 

(Hämatokrit, Erythrozyten, Leukozyten und Thrombozyten) verändert (5,1 %  von 174). 

Wenn einzelne Veränderungen auftraten, waren dies nur in Einzelfällen Erhöhungen 

oder Erniedrigungen der Erythrozyten. Pathologische Änderungen der Gerinnung 

fanden sich bei 13,5% von 171 Untersuchten, wobei hier vor allem die PTT erniedrigt 

war. Ein isoliert pathologischer Quickwert, wie er bei Lebererkrankungen zu erwarten 

wäre, fand sich jedoch nur in 2 Fällen, deren Anamnese im Hinblick auf Erkrankungen 

der Leber unauffällig war. Insgesamt sind die Veränderungen der Gerinnungsparameter 

bei unseren Patienten als unauffällig zu werten. 
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3.11 Zigarettenkonsum 

14% der Patienten konsumierten zwischen 11-20 Zigaretten/Tag, 10,6% zwischen 21-30 

pro Tag. Es ließen sich bei 31,3% keine Angaben finden, und der größte Teil der 

Patienten (34%) gab an, überhaupt nicht zu rauchen. Es ist fraglich, anhand dieser Daten 

die Beobachtung von WILBRAND et al, daß Rauchen ein potentieller Risikofaktor für 

die Entstehung eines M. Dupuytren sei (WILBRAND S, EKBOM A, GERDIN B), zu 

bestätigen, da der Anteil an Nichtrauchern und Patienten, bei denen keine Angaben 

gefunden wurden, zu groß ist. Auch die Zuverlässigkeit der Angaben kann nicht 

überprüft werden. 

 

3.12 Alkoholkonsum 

BURGE et al fanden eine Verbindung zwischen dem M. Dupuytren und Alkohol: Der 

wöchentliche Alkoholkonsum (222 Dupuytren Patienten) war um den Faktor 1,35 höher 

als in der Kontrollgruppe (BURGE P, HOY G, REGAN P, MILNE R). Bei unseren Patienten 

wurden  –ähnlich wie beim Tabakkonsum- von 31,8% keine Angaben zum 

Alkoholkonsum gemacht, der Anteil der Abstinenten und selten Trinkenden beträgt 

weitere 58,2%. Da der Anteil der Patienten ohne Angaben und der selten oder gar nicht 

Trinkenden zu groß ist, läßt sich anhand dieser Daten die Beobachtung von BURGE et 

al nicht bestätigen. Die Zuverlässigkeit der Angaben kann, wie beim Tabakkonsum, 

nicht überprüft werden. 

 

3.13 Diabetes mellitus  

Bei nur 11 unserer Patienten (6,1%, n=179) wurde der Diabetes mellitus in den 

Anamnesebögen gefunden. 10 davon hatten einen Diabetes mellitus Typ 2, und alle 

Patienten waren männlichen Geschlechts. BRENNER et al kamen zu einem ähnlichen 

Ergebnis. Sie fanden unter ihren 566 Patienten 8,2% Diabetiker (BRENNER P, KRAUSE-

BERGMANN A, HA VAN V). Vergleicht man diese Zahlen mit den Ergebnissen von 

THEFELD aus der deutschen Bevölkerung, die eine Prävalenz von 4,7-5,6% ergaben 

(THEFELD W), ist der Anteil der Diabetiker unter den Dupuytren Patienten nicht 

wesentlich erhöht.  
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3.14 Verletzungen/degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates sowie 

Fibromatosen 

10,6% (n=179) wiesen Verletzungen im Handbereich auf. 2,2% litten anamnestisch an 

einem M. Ledderhose. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von HEISEL et al, die bei 

7,6% ihrer Fälle (n=116) eine vorausgegangene Handverletzung fanden und bei 2,6% 

der Fälle einen M. Ledderhose (HEISEL J, SCHWARZ B, SCHMITT E). Zu den 

Handverletzung ist CONNELLYs Beobachtung hinzuzufügen, der das gelegentliche 

Auftreten eines M. Dupuytren nach Handverletzungen bemerkte (CONNELLY TJ). Auch 

wenn ein Rückschluß auf einen kausalen Zusammenhang nicht möglich ist, unterstützen 

unsere Daten diese Beobachtung. 

 

3.15 Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes  

Die häufigste Erkrankung des Gastrointestinaltraktes war die Appendizitis mit 17,3% 

der Patienten (n=179). Laut BIRRER et al erkranken 7% der Bevölkerung der 

Industrienationen an einer Appendizitis (BIRRER S,  Z’GRAGGEN K, NÖTHIGER F).  

Eine Fettleber und eine Hepatitis konnte jeweils nur bei 3,4% der Patienten in der 

Krankengeschichte entdeckt werden, eine Leberzirrhose nur bei 0,6%. Da die exakte 

Ätiologie dieser Krankheitsbilder nicht zu ermitteln war (bei der Fettleber verursacht 

durch Alkohol oder Medikamente, bei der Hepatitis viraler oder toxischer Genese), 

lassen sich diese Werte mit entsprechenden epidemiologischen Zahlen, die nach der 

genauen Ätiologie unterteilt werden, nicht vergleichen.  

 

3.16 Infektions- und Atemwegserkrankungen 

Die häufigste Erkrankung war die chronische Bronchitis mit 5,6%. Laut FICHTER und 

SYBRECHT beträgt die geschätzte Prävalenz dieser Erkrankung in Deutschland 10% 

(FICHTER J, SYBRECHT GW). Ein gehäuftes Vorkommen der chronischen Bronchitis 

beim M. Dupuytren läßt sich demnach nicht erkennen. 

  

3.17 Stoffwechselerkrankungen 

Bei den Stoffwechselerkrankungen läßt sich kein deutliches Überwiegen einer 

Krankheit finden. Es litten 4,5% der Patienten an einer Nephrolithiasis. Berichte über 

Verbindungen von M. Dupuytren und Nephrolithiasis ließen sich in der Literatur nicht 

finden.  
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3,9% unserer Patienten litten unter Gicht. Dieses Ergebnis liegt im Bereich von ADAM 

und LOYNES, denn 3,5% ihrer Dupuytren Patienten litten an Gicht. Bezogen auf die 

Gesamtbevölkerung in Großbritannien waren diese Zahlen nicht erhöht (ADAM RF, 

LOYNES RD(2)). Diese Daten deuten auf keine besondere Verbindung zwischen Gicht 

und dem M. Dupuytren hin.  

 

3.18 Herz- und Kreislauferkrankungen 

Arterielle Durchblutungsstörungen traten in 2,2% (n=179) auf. Für die Bundesrepublik 

Deutschland wird eine Prävalenz dieser Erkrankung von 2%-11% angegeben 

(ALEXANDER K), ein häufigeres Vorkommen bei den Dupuytren Patienten ist demnach 

nicht festzustellen.  

Die Koronare Herzkrankheit trat in 2,2% (n=179) auf. Die Prävalenz für die 

Bundesrepublik liegt zwischen 20%-30% (HAUSMANN D, MÜGGE A,  DANIEL WG). Ein 

gehäuftes Vorkommen ist ebenso wie bei den Durchblutungsstörungen nicht 

festzustellen.  

 

3.19 Blutdruck 

Da bei 66,5% der Patienten keine Angaben zum Blutdruck zu finden waren, ist eine 

Interpretation hinsichtlich eines Zusammenhangs zwischen erhöhtem Blutdruck und 

Dupuytrenscher Kontraktur nicht möglich. 

 

3.20 Medikamentenanamnese 

Die am häufigsten in der Anamnese erhobenen Medikamente waren die Ca-

Antagonisten (wie Nifedipin und Verapamil) bei 10,6% der Patienten. In der Literatur 

war bisher kein Zusammenhang zwischen Dupuytrenscher Kontraktur und der 

Einnahme von Ca-Antagonisten zu finden.  

 

3.21 OP Art und Schnittführungen 

Bei 44,1% der Patienten wurde eine subtotale Fasziektomie vorgenommen, was der 

Empfehlung von MILLESI entspricht, der für radikalere Operationsmethoden eine 

Senkung des Anteils an Rezidiven und Progressionen beobachtete  (MILLESI H(4)). Die 

zweitgrößte Patientengruppe (32,4%) wurde mit einer partiellen Fasziektomie versorgt. 

Diese Methode empfehlen FALTER et al als das Verfahren der Wahl (FALTER E,  

HERNDL E, MÜHLBAUER W). Die häufigste, verwendete Schnittführung war der Zugang 
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nach MILLESI, der eine gute Blutversorgung der bei der Inzision entstehenden 

Hautlappen bietet (MILLESI H(5)). Die hier durchgeführten Operationsmethoden und 

Schnittführungen entsprechen demnach den in der Literatur empfohlenen Methoden. 

 

3.22 Intra- und Postoperative Fingerstellung, Vergleich mit Rezidivpatienten und 

auswärtig voroperierten Patienten 

Bei dem überwiegenden Anteil der Patienten (93,2%, n=177) konnte intraoperativ eine 

gerade Fingerstellung erzielt werden. In 89,2% der Fälle (n=157) konnte postoperativ 

eine gerade Fingerstellung erzielt werden. Erklären läßt sich dieser Unterschied durch 

die Entstehung von Narben, Kontrakturen und mangelnder Übungsbereitschaft des 

Patienten. Der Nachuntersuchungszeitraum ist nicht erhoben worden, da die Patienten 

nicht im Rahmen einer Studie gezielt nachuntersucht wurden, sondern lediglich mittels 

der postoperativen Ambulanztermine. HEISEL et al, die eine gezielte klinische 

Nachuntersuchung mit Hilfe eines Fragebogen vornahmen, fanden bei einem 

durchschnittlichen postoperativen Beobachtungszeitraum von 6,2 Jahren bei 57,9% der 

Patienten (n=91) keinerlei funktionelle Beeinträchtigung der Fingermotorik (HEISEL J, 

SCHWARZ B, SCHMITT E).  

Bei 86,7% der Patienten mit Rezidiv konnte intraoperativ eine gerade Fingerstellung 

erzielt werden. Bei den erstmalig operierten Patienten war dies in 93,2% der Fall. Der 

Unterschied ist zu klein, um die Voroperation als Ursache für den geringeren Anteil 

gerader Finger anzugeben.  

Bei 29,6% der Patienten mit Rezidiv konnte postoperativ keine gerade Fingerstellung 

erzielt werden, bei den erstmalig operierten Patienten war dies in 10,8% der Fall. Dieses 

Ergebnis war aufgrund erschwerter operativer Bedingungen, die aus der Voroperation 

resultieren, zu erwarten.  

Bei den auswärtig voroperierten Patienten wurde in 93,3% intraoperativ eine gerade 

Fingerstellung erzielt, postoperativ konnte bei 26,7% der Patienten keine gerade 

Fingerstellung erzielt werden. Auch hier findet sich  –im Gegensatz zu den erstmalig 

operierten Patienten- ein erhöhter Anteil schlechterer Operationsergebnisse. Dies ist 

aufgrund erschwerter Bedingungen nach der Voroperation zu erwarten. 
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3.23 Operierte Finger-Vergleich mit Rezidivpatienten und auswärtig voroperierten 

Patienten 

Vergleicht man die Anzahl der präoperativ betroffenen Finger (siehe Kapitel 2.1.5) mit 

den tatsächlich operierten Fingern (siehe Kapitel 2.1.22) fällt auf, daß an beiden Händen 

weniger Finger operiert wurden, als präoperativ betroffen waren. Die ulnarseitigen 

Strahlen überwiegen deutlich (siehe Kapitel 2.1.22).  

Auch bei den in Münster voroperierten Patienten ist ein Überwiegen der ulnarseitigen 

Strahlen zu erkennen (siehe Kapitel 2.2.5), wobei im Gegensatz zu den erstmalig 

operierten Patienten die linke Hand öfter operiert wurde. Bei diesen überwog die rechte 

Hand (siehe Kapitel 2.1.22).  

Bei den auswärtig voroperierten Patienten ist ebenso wie bei den Patienten mit Rezidiv 

ein Vorwiegen der ulnarseitigen Strahlen zu erkennen, im Gegensatz zur zweiten 

Gruppe überwiegen hier die Finger der rechten Hand. 

 

3.24 Intraoperative und postoperative Komplikationen 

Intraoperative Komplikationen wie Gefäß- und Nervenschäden wurden bei jeweils 10 

Fällen (5,6%) in den OP-Protokollen vermerkt. Sie stellen die Ausgangslage für 

postoperative Komplikationen dar wie z.B. Hämatome oder Sensibilitätsstörungen. Zu 

postoperativen Komplikationen kam es bei 21%. PROSSER und CONOLLY geben eine 

Komplikationsrate von 17% an (PROSSER R, CONOLLY WB). Damit liegt die 

Komplikationsrate der hier operierten Patienten in dem Bereich anderer Autoren. Eine 

genaue Aufschlüsselung der Komplikationen ergibt folgender Vergleich mit den 

Angaben von TUBIANA et al, die 195 Fasziektomien mit transversalem Zugang zur 

Hohlhand und longitudinaler Schnittführung mit Z-Plastiken an den Fingern 

durchführten (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH CJ): 

Komplikation Studie Uchir Münster (n=157) TUBIANA et al (n=195) 

Hautnekrose 13,4% 11,5% 

Hämatom 2,5% 15,8% 

intraoperative 

Nervendurchtrennung 

5,6% 7,6% 

Bei den übrigen, relevanten Komplikationen wie der Sensibilitätsstörung, Ödem und 

Wunddehiszenz wurde bei unserer Studie eine andere Einteilung vorgenommen. 

Während die Ergebnisse für Hautnekrosen und Nervendurchtrennung in einem 
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ähnlichen Bereich liegen, kam es bei den in Münster operierten Patienten wesentlich 

seltener zu Hämatombildungen, was bekanntlich eine ernsthafte Komplikation 

darstellen kann (siehe Kapitel 1.11.1).  

Ein Vergleich mit den Ergebnissen von HEISEL et al (HEISEL J, SCHWARZ B, SCHMITT 

E), die ausschließlich totale beziehungsweise subtotale Hohlhandfasziektomien 

durchführten, ergibt folgende Ergebnisse: 

Komplikation Studie Uchir Münster (n=157) HEISEL et al (n=132) 

Intraoperative Gefäß-

/Nervenverletzung 

5,6% 0,8% 

Infektion 0,6% 1,7% 

Sensibilitätsstörung 4,5% 5,3% 

M. Sudeck 0% 1,5% 

Bei den Sensibilitätsstörungen wurden für unsere Studie die getrennt aufgeschlüsselte 

A-, Hypo- und Hypersensibilität addiert. Auch hier liegen die Komplikationsraten der in 

der Uchir operierten Patienten im Bereich des anderen Autoren, es trat kein M. Sudeck 

auf. 

Für eine weitere Operationsmethode, die sogenannte „Open Palm“ Technik nach 

McCASH (siehe Kapitel 1.10.3) geben FOUCHER et al folgende Ergebnisse an( 

FOUCHER G, CORNIL C, LENOBLE E): 

Komplikation FOUCHER et al (n=107) 

Hämatom 0% 

Hautnekrose 0% 

Nervenverletzung 3,1% 

Sensibilitätsstörung 4,6% 

M. Sudeck 7% 

Rezidiv (nach bis zu 5 Jahren) 40,6% 

Die Daten zeigen, daß das Risiko eines Hämatoms oder eine Hautnekrose durch diese 

Methode minimiert wird (siehe Kapitel 1.10.3). Sensibilitätsstörungen traten jedoch mit 

ähnlicher Häufigkeit wie bei unseren Patienten auf. Auffällig ist das häufigere 

Vorkommen eines M. Sudeck. Die Rezidivrate bei FOUCHER et al liegt im Bereich der 

Angaben von MILLESI, der für die totale Fasziektomie eine Rezidivhäufigkeit von 

39%, ebenfalls über 5 Jahre Beobachtungszeitraum, angibt (MILLESI H(6)). 
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3.25 Postoperative Komplikationen bei in Münster und auswärtig voroperierten 

Patienten-Vergleich mit erstmalig in Münster operierten Patienten 

In 24,1% der in Münster voroperierten Patienten und bei 33,3% Prozent der auswärtig 

voroperierten Patienten kam es postoperativ zu Komplikationen. Sowohl bei den 

erstmalig operierten Patienten als auch bei diesen Patienten war die Hautnekrose die 

häufigste Komplikation, während bei anderen Autoren wie TUBIANA das Hämatom 

die wichtigste Komplikation war (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH CJ). ZERILLI 

et al berichten bei ihren Patienten, die nach einem Rezidiv operiert worden waren, von 

einer Komplikationsrate von 75% (4 Fälle). Bei den erstmalig operierten Patienten 

fanden sie in 36,8% Komplikationen. Postoperative Komplikationen seien besonders 

nach Rezidiven häufig (ZERILLI M, LOMBARDI A, DI-GIORGIO A, SCARPINI M, LOTITO S,  

PICCHIO M, FLAMMIA M). Die Komplikationsrate unserer Patienten mit Rezidiv mit 

24,1% ist nur unwesentlich höher als die der erstmalig operierten Patienten mit 21%, bei 

den auswärtig voroperierten Patienten fand sich aber eine wesentlich höherer 

Komplikationsrate (33,3%). Diese Daten unterstützen die Vermutung der obigen 

Autoren, daß erneute Eingriffe häufiger mit Komplikationen belastet sind. 

 

3.26 Komplikationen in Abhängigkeit von möglichen Risikofaktoren 

1. Patienten mit erhöhtem Body Mass Index 

Die Anzahl der weiblichen Patienten ist wohl zu gering, um signifikante Schlüsse zu 

ziehen. 19,8% der Männer (n=140) mit einem BMI über 25 erlitten Komplikationen, bei 

den übrigen Männern betrug die Komplikationsrate 18,4%.  

2. Patienten mit stärkerem Tabakkonsum (>20 Zigaretten/d) 

Bei 34,5% der Patienten mit stärkerem Tabakkonsum kam es zu Komplikationen, bei 

den übrigen Patienten kam es in 16,8% der Fälle zu Komplikationen. Hier fällt ein 

wesentlich größerer Unterschied auf. Möglicherweise hängt die größere 

Komplikationsrate der starken Raucher mit der durch Tabakkonsum verbundenen, durch 

Vasokonstriktion bedingten schlechteren Blutversorgung zusammen. 

3. Patienten mit erhöhtem Blutdruck 

26% der Patienten mit erhöhtem Blutdruck erlitten Komplikationen, bei dem restlichen 

Kollektiv war dies in 18% der Fall. Da hier keine Angaben zur Ätiologie des erhöhten 

Blutdrucks möglich waren (also ob z. B. ein primärer Hypertonus oder Arteriosklerose 

vorlag), lassen sich zu einer eventuell schlechteren Blutversorgung des 

Operationsgebietes bei den Hypertonikern keine Schlüsse ziehen. Auch ob ein 
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begleitender Hypertonus zu einer schlechteren Wundheilung oder Blutstillung geführt 

hat, ist letztlich unklar. 

4. Patienten mit starkem Alkoholkonsum 

Bei 20,8% der Patienten, die regelmäßig viel tranken oder Abusus betrieben, kam es zu 

Komplikationen, im übrigen Kollektiv war dies bei 19,6% der Fall. Der Unterschied ist 

nur minimal. 

5. Patienten mit erhöhter GammaGT 

Bei 19,2% der Patienten mit erhöhter Gamma GT kam es zu Komplikationen, im 

übrigen Kollektiv war dies bei 21,4% der Fall. Der Unterschied ist nur minimal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


