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Allgemeiner Teil  

 

 

1.1 Definition 

 

 

Die Dupuytrensche Kontraktur ist eine nach Baron Guillaume Dupuytren benannte 

Beugekontraktur der Finger, bedingt durch eine Verhärtung und Schrumpfung der 

Palmaraponeurose (PSCHYREMBEL). Sie wird den benignen Fibromatosen zugeordnet 

(FITZGERALD AMP, KIRKPATRICK JJR, NAYLOR IL).  

 

1.2 Geschichte 

Die erste Beschreibung der Hohlhandfaszienkontraktur erfolgte durch Felix Plater aus 

Basel im Jahre 1614. In seinem Werk "Observationem in Hominis Affectibus" schrieb 

er die Kontraktur der Finger jedoch irrtümlich einer Verkürzung der Beugesehnen zu. 

Im Jahre 1777 erfolgte die erstmalige, korrekte Zuordnung der Krankheit zur 

Hohlhandfaszie durch Henry Cline, welcher auch im Jahr 1787 zuerst eine palmare 

Fasziotomie zur Heilung vorschlug (VERHEYDEN CN). Baron Guillaume Dupuytren 

wurde 1777 geboren, also erst in jenem Jahr, in dem von Cline das bei der Krankheit 

betroffene Organ, nämlich die Hohlhandfaszie, benannt wurde. Sowohl Cooper (im Jahr 

1822) als auch Dupuytren (im Jahr 1832) erkannten, daß die Palmaraponeurose 

betroffen war. Aufgrund Dupuytrens Vorlesungsreihe trägt die Krankheit wohl heute 

seinen Namen. Schon im Jahre 1831 führte er die Fasziotomie durch und wußte um die 

Bedeutung eines Gipsverbandes für den postoperativen Verlauf. Er sah harte Arbeit und 

Traumata der Palmarfaszie als Erkrankungsursachen an (ELLIOT D). 

Guillaume Dupuytren 

Dupuytren wurde im Jahre 1777 als Sohn eines Anwaltes geboren. Im Alter von 18 

Jahren bestand er sein Examen als Prosector für Anatomie und führte im berühmten 

Hôtel Dieu in Paris fast 1000 Autopsien pro Jahr durch. Aufgrund seiner Kompetenz 

wurde er vom Militärdienst freigestellt. 1801, mit 24 Jahren, wurde er Vorsitzender der 

Anatomischen Abteilung. 1802 wurde er zum Chirurg zweiten Ranges ernannt, und ein 

Jahr später wurde er Doktor der Medizin. 1808 wurde er prestigeträchtig in den 

chirurgischen Stab des Hôtel Dieu aufgenommen. Im Jahre 1812 wurde er Professor für 

operative Medizin und setzte sich gegen Konkurrenten wie Roux durch. 1815, mit 38 
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Jahren, wurde er oberster Chirurg des Hôtel Dieu und bekleidete damit den höchsten 

chirurgischen Rang in ganz Frankreich. Im Jahre 1835 verstarb Dupuytren an einem 

durch Tuberkulose verursachten Lungenempyem. Dupuytren war laut WYLOCK der 

brillianteste Chirurg bevor Antisepsis und Anästhesie entdeckt wurden (WYLOCK P). 

 

1.3 Epidemiologie 

Die Dupuytrensche Kontraktur scheint vor allem Männer nordeuropäischer Herkunft zu 

befallen. Eine Studie mit 919 Patienten aus ländlichen Gegenden Englands einer 

orthopädischen Klinik ergab eine Prävalenz von 5% für Männer und 3,5% für Frauen. 

Bei 40% der Männer und 80% der Frauen war die Erkrankung auf die Handfläche 

beschränkt. Eine positive Korrelation zwischen wiederholtem Anspannen der 

Palmarfaszie –zum Beispiel bei körperlicher Arbeit- und einem auf die Handfläche 

beschränkten M. Dupuytren wurde nachgewiesen (MACKENNEY RP). In einer weiteren, 

über einen Beobachtungszeitraum von 10 Jahren angelegten, retrospektiven Studie mit 

9938 Patienten, die die Daten des Department of Veterans Affairs benutzen konnte, lag 

die geschätzte Prävalenz bei Schwarzen bei 130/100000, bei Weißen 734/100000, bei 

Spanisch-Lateinamerikanischer Herkunft bei 237/100000 und bei Asiaten bei 

67/100000. Der Ausbruch findet im höheren Alter statt, es sind vor allem die 

ulnarseitigen Strahlen betroffen  und Verbindungen zu Alkoholismus, Rauchen und 

Diabetes konnten gefunden werden (SABOEIRO AP, PORKORNY JJ). Für kontrollierte, 

klinische Studien an erwachsenen Diabetikern geben NOBLE et al eine Inzidenz von 

42% einer Dupuytrenschen Kontraktur an. Die Inzidenz war am größten bei älteren 

Patienten mit einem länger bestehenden Diabetes. Sie korrelierte nicht mit dem 

Schweregrad des Diabetes. Das Erscheinungsbild des M. Dupuytren war bei Männern 

schwerer als bei Frauen, und mit Kontrollgruppen verglichen, kam es zu einer 

Verschiebung der betroffenen Handregion in Richtung auf den Mittelfinger. Die 

Erkrankung verlief jedoch mild und selten war der Zustand operationsbedürftig. 

Außerdem geben die Autoren an, daß bei 13% der Dupuytren-Patienten ein erhöhter 

Blutzuckerspiegel gefunden wurde (NOBLE J, HEATHCOTE JG, COHEN H). 

1.3.1 Genetik 

Die unterschiedliche Verteilung der Krankheit bei verschiedenen Rassen deutet auf eine 

genetische Komponente hin, wobei ein autosomal dominanter Erbgang mit 

unvollständiger Penetranz vermutet wird (BURGE P). Durch Untersuchungen von 

SKOOG (SKOOG, T) und MILLESI (MILLESI, H) konnte eine hereditäre Komponente in 
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25-44% der Fälle nachgewiesen werden. BURGE berichtet, daß die Erkrankung in 

vielen Stammbäumen einem autosomal-dominantem Erbgang -mit einer Prävalenz von 

über 30% bei über 60 jährigen Norwegern - folgt, wobei unklar ist, ob die vielen 

sporadischen Fälle auch eine genetisch Basis haben. Möglicherweise ist eine genetische 

Prädisposition für eine höhere Empfindlichkeit des Gewebes gegenüber 

Umweltfaktoren verantwortlich. Die hohe Prävalenz, das späte Erkrankungsalter und 

sporadische Fälle verkomplizieren genetische Studien (BURGE P). LYALL berichtet von 

eineiigen Zwillingen, bei denen nur jeweils einer einen M. Dupuytren entwickelte, 

wonach eine genetische Veranlagung alleine unangemessen scheint ohne einen 

zusätzlichen, externen Auslöser (LYALL HA). 

1.3.2 Altersverteilung 

Bei Kindern beziehungsweise Jugendlichen ist die Dupuytrensche Kontraktur selten, 

während ihre Inzidenz im Alter zunimmt (URBAN M, FELDBERG L, JANSSEN A, ELLIOT 

D). Die Reykjavik Studie, bei der eine Zufallsprobe von 1297 Männern und 868 Frauen 

im Alter von 46-74 erstellt wurde, ermittelte für die Isländische Bevölkerung eine mit 

dem Alter ansteigende Prävalenz von 7,2% für die männliche Altersgruppe von 45-49 

bis zu 39,5% in der Altersgruppe von 70-74 (GUDMUNSSON KG, ARNGRIMSSON R,  

SIGFUSSON N, BJORNSSON A,  JONSSON T). Erstmaliges Auftreten der Krankheit im 

jüngeren Alter (35-45) war mit einer erhöhten Zahl von Rezidiven verbunden, so 

WILBRAND et al, die in ihre Studie 1600 Patienten, die in Uppsala in den Jahren 1965-

1996 operiert worden waren, miteinbezogen haben (WILBRAND S, EKBOM A, GERDIN 

B).  

1.3.3 Geschlechtsverteilung 

Generell scheinen Männer häufiger betroffen zu sein als Frauen, wobei Frauen später 

erkranken. ROSS fand eine 7-15 mal höhere Operationsbedürftigkeit bei Männern 

(ROSS DC), während WILBRAND et al ein Verhältnis von 5,9:1 zugunsten der Männer 

bei ihren 1600 Patienten fanden. Das mittlere Alter der Frauen bei der ersten Operation 

wird in dieser Studie mit 62,4 Jahren, bei Männern mit 59,8 Jahren angegeben. Auch 

die Rate der erneuten Eingriffe war bei Männern mit 33% höher als bei Frauen mit 25% 

(WILBRAND S, EKBOM A, GERDIN B), was einen weniger aggressiven Verlauf der 

Krankheit bei Frauen nahelegt. Die Geschlechtsverteilung scheint auch vom Alter 

abhängig zu sein, so fand EARLY bei Patienten unter 75 Jahren ein erstmaliges 

Auftreten mit einem Verhältnis von Männern:Frauen von 8:1, bei Patienten über 75 
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Jahren jedoch ein Verhältnis von 2:1 (EARLY PF), was den Schluß zuläßt, daß die 

Erkrankung bei Frauen später beginnt.  

 

1.4 M. Dupuytren-ähnliche Erkrankungen 

Die folgenden Erkrankungen ähneln der Dupuytrenschen Kontraktur. Ähnliche 

Erkrankungen finden sich an den Füßen, am Penis, sowie in der Schultergelenkkapsel. 

Sie kommen zum Teil auch gehäuft mit der Dupuytrenschen Kontraktur vor.  

 

1.4.1 Morbus Ledderhose 

LEDDERHOSE beschrieb im Jahre 1897 Verhärtungen und Knötchenbildungen in der 

Plantaraponeurose, welche sich allerdings wieder zurückbildeten (LEDDERHOSE G), 

weswegen GROHS einen Zusammenhang mit der Dupuytrenschen Kontraktur der 

Plantaraponeurose ablehnte (GROHS F). MILLESI fand jedoch in seinem Krankengut 

bei 12% der Patienten Veränderungen an den Fußsohlen (MILLESI H). Auch der M. 

Ledderhose gehört zu den benignen Fibromatosen. Ebenso wie bei der Dupuytrenschen 

Kontraktur wird der Verlauf in 3 Phasen eingeteilt: Eine Proliferationsphase mit 

erhöhter Fibroblastenaktivität, eine Involutionsphase mit der Ausbildung von Knoten 

sowie eine Residualphase mit rückläufiger Fibroblastenaktivität und Reifung des 

Kollagens mit Gewebekontraktur. Betroffen sind vor allem Männer im mittleren 

Lebensalter. Als prädisponierende Faktoren werden Infektionen, Gicht, Diabetes, 

Traumata und erbliche Belastung diskutiert. Eine Assoziation mit dem M. Dupuytren 

findet sich bei RUNKEL et al in 65% der Fälle, während umgekehrt nur bei 2,7% der 

Patienten mit palmarer Fibromatose auch die plantare Fibromatose auftritt. 

Therapeutisch empfehlen die Autoren die plantare Fasziektomie (RUNKEL N, GÖHRING 

U, FRIEDL W, ROEREN T).  

1.4.2 Fingerknöchelpolster 

Diese von GARROD als "knuckle pads" beschriebenen Verdickungen im Bereich der 

Streckseite der PIP Gelenke (GARROD AE) wurden von SKOOG bei immerhin 44% 

seiner Patienten mit Dupuytren Kontraktur gefunden (SKOOG T). Nach MIKKELSEN 

werden diese Veränderungen nicht ausschließlich bei Patienten mit Dupuytrenscher 

Kontraktur gefunden, tauchen dort jedoch 4mal häufiger auf als in der 

Allgemeinbevölkerung Norwegens. In Kombination mit einem M. Dupuytren scheinen 

sie nicht auf einen aggressiveren Verlauf der Krankheit hinzuweisen (MIKKELSEN OA). 
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1.4.3 Induratio penis plastica 

Diese auch als Morbus Peyronie bezeichnete Erkrankung, die mit bindegewebigen 

Verhärtungen der Schwellkörper einhergeht, fand MILLESI in seinem Krankengut in 

2,37% der Fälle (MILLESI H). Sie wird ebenfalls zu den benignen Fibromatosen gezählt 

und scheint bei genetisch prädisponierten Personen zusammen mit anderen 

Fibromatosen aufzutreten, auch nach Verletzungen (CONNELLY TJ). Die Symptome 

bestehen aus der Bildung von fibrotischen Plaques, die vor allem den dorsalen Teil der 

Tunica befallen, Deviation des Penis sowie schmerzhaften Erektionen. Die Diagnose 

läßt sich durch Palpation stellen, während der Ultraschall mögliche Kalzifizierungen 

aufdecken kann. Es kommt sowohl zu spontanen Rückbildungen als auch zu 

chronischen Verläufen. Im Fall der Unfähigkeit, Geschlechtsverkehr auszuüben oder 

persistierender Schmerzen wird die operative Behandlung empfohlen (ALTINKILIC BM, 

WEIDNER W). Genetische und immunologische Untersuchungen ergaben, daß sowohl 

im vom M. Peyronie befallenen Gewebe als auch im Kontrollgewebe MHC Klasse I 

und kein MHC Klasse II Protein exprimiert wurde. Jedoch wurde im ersteren Gewebe 

weniger MHC Klasse I Protein exprimiert. Diese verringerte Expression kann in die 

Ätiologie des M. Peyronie involviert sein (NOSS MB, DAY NS, CHRIST GJ, MELMAN A). 

1.4.4 Periathritis humeroscapularis  - "Primary frozen shoulder" Syndrom 

BUNKER und ANTHONY beschreiben bei 50 Patienten, die an eingeschränkter aktiver 

und passiver Beweglichkeit des Schultergelenkes aufgrund einer primären Periathritis 

humeroscapularis litten, daß 12 keine bessere Gelenkfunktion trotz OP und 

Physiotherapie entwickelten. Nach histologischer und immunzytochemischer 

Untersuchung des Lig. coracohumerale und der Schultergelenkkapsel konnte das 

Vorliegen von aktiver Proliferation von Fibroblasten, Auftreten von Myofibroblasten 

und erhöhter Kollagenproduktion nachgewiesen werden, ähnlich wie es auch beim 

Morbus Dupuytren der Fall ist. Entzündungszeichen und ein Befall der Synovia konnten 

nicht gefunden werden. (BUNKER TD, ANTHONY PP). Nähere biochemische 

Untersuchungen ergaben beim Vergleich von 14 Gewebeproben eines primären "frozen 

shoulder" Syndroms mit 5 Proben von Patienten mit Dupuytrenscher Kontraktur, daß 

Zytokine wie TNF-alpha und TNF-beta nicht in dem Ausmaß wie beim M. Dupuytren 

nachgewiesen werden konnten, mRNA für fibrogenic growth factor jedoch ähnlich wie 

beim M. Dupuytren vorhanden war (BUNKER TD,  REILLY J, BAIRD KS, HAMBLEN DL). 
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All diese Untersuchungen zeigen letztendlich, daß Fibrosierungsprozesse ähnlich denen 

des M. Dupuytren nicht nur auf die Hände beschränkt sein können, sondern auch in 

anderen Abschnitten des Körpers auftreten.  

 

 

1.5 Funktionelle Anatomie der Palmarfaszie 

Die Funktion der Palmarfaszie erklärt, wie im Folgenden beschrieben, ihren 

anatomischen Aufbau.  

 

1.5.1 Funktion der Palmarfaszie 

Da bei den Primaten der Greifakt eine wichtige Rolle spielt, wobei die Haut der 

Palmarseite für einen sicheren Griff engen Kontakt zum Gegenstand haben muß, ist eine 

je nach Fingerstellung dosierbare Fixierung der Haut nötig. Des weiteren müssen neben 

straff fixierten Arealen Hautstellen existieren, die beim Beugen der Finger 

hervorquellen und so einen optimalen Kontakt zum Gegenstand ermöglichen. Diese 

Beanspruchung soll zur Entwicklung unterschiedlicher Fasersysteme geführt haben 

(MILLESI H(1)), nämlich der Fasciculi longitudinales und transversi. Nach einer 

weiteren Theorie dient die Palmaraponeurose dem Schutz der darunterliegenden Gefäße 

und Nerven, die sonst bei einem sehr kräftigen Greifakt beschädigt werden könnten 

(SCHIEBLER SCHMIDT). Allerdings ist die Funktion der Hand von aponeurektomierten 

Personen nicht beeinträchtigt (MILLESI H). 

1.5.2 Aufbau der Palmarfaszie 

MILLESI versteht die Palmarfaszie als einen dreidimensionalen Bindgewebskörper, der 

sich von der Haut bis zu den tiefen Strukturen der Hohlhand wie den Sehnenscheiden 

erstreckt (MILLESI H(1)). Die Palmarfaszie überzieht die Muskulatur von Thenar und 

Hypothenar und wird zwischen diesen beiden zur Aponeurosis palmaris verstärkt. 

Längsverlaufende Faserzüge, die Fasciculi longitudinales, entspringen proximal vom 

Retinaculum flexorum, divergieren fächerförmig nach distal und heften sich an den 

osteofibrösen Führungsköpfen der Sehnen II bis V an (SCHIEBLER SCHMIDT). Ein Teil 

dieser Längsfasern zieht aufsteigend zur Haut und fixiert sie an der Palmaraponeurose 

(MILLESI H(1)). Distal bildet der Bindegewebskörper septumartige Fortsätze, welche die 

tiefe Hohlhandfaszie erreichen und 7 Kanäle für die Nervengefäßbündel und 

Beugesehnenscheiden bilden (LEGUEU F, JUVARA E). Die queren Faserzüge, Fasciculi 

transversi, verspannen die Palmaraponeurose zu den Seiten hin. Am ulnaren Rand der 
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Palmaraponeurose liegt der M. palmaris brevis, der in die Subkutis des Hypothenars 

einstrahlt und auch zur Spannung der Palmaraponeurose beiträgt (SCHIEBLER SCHMIDT). 

Weiter distal bilden die oberflächlich gelegenen queren Faserzüge die Ligamenta 

natatoria, welche die Basen der Finger umgreifen (MILLESI H(1)) und Grundlage der 

"Schwimmhäute" sind. Die prätendinösen Fasern stellen einer Fortsetzung der 

Palmaraponeurose nach distal dar (RAYAN GM). 

 

1.6 Pathologie der Palmarfaszie 

Die Pathologie der Palmarfaszie läßt sich anhand ihrer pathologischen Anatomie 

beschreiben. Weitere Erklärungsgrundlagen bilden die Biochemie, und Histologie. Die 

Biologie des Myofibroblasten spielt eine wichtige Rolle bei der Erklärung der 

Krankheit. 

1.6.1 Pathologische Anatomie 

Die Läsionen der Dupuytrenschen Kontraktur scheinen vor allem longitudinalen 

Spannungslinien zu folgen (MCGROUTHER DA). Damit sind Linien gemeint, die zum 

Beispiel durch Flexion der Finger mechanisch belastet werden. Es kommt zur Bildung 

von deformierenden Knoten und Strängen in den longitudinalen Schichten der 

Palmarfaszie, welche zu Kontrakturen des MP-, PIP- oder auch DIP-Gelenkes führen 

(STRICKLAND JW, LEIBOVIC SJ). SINHA beschreibt einen Fall mit Läsionen außerha lb 

der Palmarfaszie: Es kam zu einem Befall proximal über das Handgelenk hinaus. Da es 

am Unterarm keine Aponeurose gibt, ist die proximale Läsion wohl in der tiefen Schicht 

der oberflächlichen Faszie entstanden, während der Prozeß im palmaren Bereich im 

dortigen Bindegewebe entstanden sein muß. Bisher wurden erst 2 weitere Fälle 

beschrieben (SINHA A). Im Bereich der Handfläche können die prätendinösen Fasern 

befallen werden. Diese verdicken sich und bilden Stränge, was zu einer 

Beugekontraktur des MP-Gelenkes führt. Das Nervengefäßbündel wird im Regelfall 

nicht verdrängt. Die queren Ligamenta natatoria können ebenfalls vom M. Dupuytren 

befallen werden. Ihre Verdickung und Verkürzung führt zu einer Hemmung der 

Abduktion und kann schließlich zu einer Abduktionskontraktur führen. Da das Nerven- 

und Gefäßbündel dorsal verläuft, kommt es auch hier nicht zu einer Verdrängung. Im 

Bereich des Fingers können Fortsätze der prätendinösen Fasern, der laterale digitale 

Faserzug, und das Graysonsche Band betroffen werden, die dann einen spiralförmigen 

Strang bilden und erst dorsal vom Nerven- und Gefäßbündel verlaufen. Schließlich 

verläuft der Strang lateral des Nerven- und Gefäßbündels, wenn auch der laterale 
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digitale Faserzug betroffen ist und oberflächlich des Nerven- und Gefäßbündels, wenn 

auch das Graysonsche Band betroffen ist (RAYAN GM). Durch Verdickung und 

Verkürzung dieses Stranges entsteht eine Kontraktur im PIP-Gelenk, und es kommt 

auch zu einer Verdrängung des neurovaskulären Bündels, das dadurch bei einem 

Eingriff leichter verletzt werden kann (MCFARLANE RM). Die lateralen Faserzüge der 

Palmarfaszie können auch einen lateralen Strang bilden, der mit den Ligamenta 

natatoria und den Graysonschen Bändern verbunden sein kann und so zu 

Beugekontrakturen im PIP und DIP-Gelenk führt. Hier kann das neurovaskuläre Bündel 

nach medial verdrängt werden. Zentrale Stränge, die der häufigste Grund für eine 

Kontraktur des PIP-Gelenkes sind, führen dagegen zu keiner Verlagerung des Nerven- 

und Gefäßbündels (MCFARLANE RM(2)). 

 

1.6.2 Histologie und Pathogenese 

Die Dupuytren-Kontraktur wird zu den benignen Fibromatosen gerechnet. Dabei 

handelt es sich um Bindegewebsneubildungen, die hinsichtlich ihrer Dignität zwischen 

benignen fibrösen Läsionen und Fibrosarkomen stehen. Sie können sowohl lokal 

begrenzt als auch infiltrativ wachsen. Die Dupuytren- Kontraktur bietet je nach Stadium 

ein unterschiedliches histologisches Bild. Zuerst liegt ein zellreiches Gewebe vor 

(Proliferationsphase), das in eine Involutionsphase übergeht und schließlich eine 

hyaline Sklerose hinterläßt (Residualphase). Diese histologischen Veränderungen sind 

auch beim M. Ledderhose und beim M. Peyronie zu beobachten. (BÖCKER W, DENK H,  

HEITZ PU) 

1.6.2.1 Histologischer Ablauf 

Charakteristisch ist das Auftreten von Knoten und Strängen in der Palmarfaszie. Nach 

LUCK stellen die Knoten den Ausgangspunkt der Läsion dar, diese würden sich zu 

Strängen entwickeln. Er beschrieb auch die Einteilung in 3 Stadien (LUCK JV). Erstens 

das oben schon beschriebene Proliferationsstadium, indem es zu einer übermäßigen 

Proliferation von Myofibroblasten kommt, welche für die Kontraktilität des Gewebes 

verantwortlich sein sollen. Zweitens das Involutionsstadium, in dem sich die 

Myofibroblasten anhand von Spannungslinien ausrichten, und drittens das 

Residualstadium, das nur noch wenige Zellen, dafür aber dicke Kollagenbündel enthält 

(TOMASEK JJ, VAUGHAN MB, HAAKSMA CJ), die filzartig und ungeordnet vorliegen und 

damit an Narbengewebe erinnern (MOHR W). Es wird eine histologische Ähnlichkeit 

zum Granulationsgewebe einer heilenden Wunde beschrieben, denn beide Gewebe 
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haben Gemeinsamkeiten, was die erhöhte Fibro- bzw. Myofibroblastenproliferation 

betrifft (GABBIANI G,  HIRSCHEL BJ, RYAN GB, STATKOV PR, MAJNO G). Auch ist in 

beiden Gewebearten die Gefäßdichte durch eine Stimulation der Angiogenese erhöht 

(KNIGHTON DR, PHILIPPS GF, FIEGEL VD). Sowohl im Granulationsgewebe als auch im 

Dupuytrengewebe finden sich neu gebildete Kollagenfasern (CLARK RA). Diese richten 

sich anhand von Spannungslinien aus, was zur Fixierung der Gelenke führen kann 

(WATSON HK, PAUL H), ein Prozeß, der auch bei Narben, die Gelenke kreuzen, 

beobachtet wird (GRINNEL F). Myofibroblasten sind keineswegs nur für den M. 

Dupuytren spezifisch, sie sind auch in einer Reihe anderer Erkrankungen wie gutartigen 

Tumoren, bösartigen mesenchymalen Tumoren, im Stroma maligner Tumoren und auch 

im Granulationsgewebe nachweisbar, denn Myofibroblasten wurden auch in Fibromen, 

Fibrosarkomen, Sehnenregeneraten und hypertrophen Narben aufgefunden (MOHR W). 

Bei seinen vergleichenden Untersuchungen der Struktur von Faszien von Patienten mit 

Dupuytrenscher Kontraktur mit Proben von Patienten mit Karpaltunnelsyndrom stellten 

MURRELL et al sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede fest. Zum einen war 

die Struktur der Fibroblasten bei beiden Erkrankungen gleich, es handelte sich um 

Myofibroblasten. Jedoch war die Dichte der Fibroblasten beim M. Dupuytren sechsfach 

beziehungsweise 40fach in den Knoten und Strängen erhöht. Die Kollagenfibrillen beim 

M. Dupuytren lagen in einem ungeordneteren Muster vor. (MURRELL GAC, FRANCIS 

MJO, HOWLETT CR). Die Proliferation der Fibroblasten beim M. Dupuytren um kleinste 

Gefäße herum war erhöht. Diese waren durch Hervorquellen der Endothelzellen in das 

Lumen verengt (KISCHER CW, SPEER DP). Beim Karpaltunnelsyndrom war dies nicht 

der Fall, was MURRELL et al zu ihrer weiter unten abgehandelten Theorie der freien 

Radikale führte (MURRELL GAC, FRANCIS MJO, HOWLETT CR). 

1.6.2.2 Die Rolle des Myofibroblasten 

Myofibroblasten spielen eine zentrale Rolle im Prozeß der Gewebekontraktur des M. 

Dupuytren (BADALAMENTE MA, STERN L,  HURST LC). Sie besitzen Eigenschaften von 

glatten Muskelzellen, da auch sie ein α-SM (smooth muscle) Aktinfilamentsystem 

besitzen (SCHURCH W, SEEMAYER TA, GABBIANI G). McCANN et al fanden bei ihren 

Untersuchungen von Operationspräparaten (Haut und darunterliegende Stränge) nach 

Dermofasziektomie bei 12 von 20 Proben smooth muscle alpha-actin positive (ein 

Marker für Myofibroblasten) Zellen in der Dermis. In 3 Fällen waren diese Zellen sogar 

in der Epidermis auffindbar. Die Präsenz dieser Zellen in der Dermis mag ein weiterer 

Grund für die hohen Rezidivraten nach einfacher Fasziektomie sein (MCCANN BG,  
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LOGAN A,  BELCHER H, WARN A, WARN RM). Das Aktinfilamentsystem der 

Myofibroblasten ist mit den umgebenden extrazellulären Filamenten, die Fibronectin 

enthalten, über einen transmembranen Fibronexus verbunden ist (TOMASEK JJ, 

HAAKSMA CJ). Somit besteht in der Theorie die Möglichkeit einer aktiven Kontraktur 

des Gewebes der Palmarfaszie. Weitere Versuche ergaben, daß durch die Anwendung 

von lysophosphatidic acid (LPA) die Kontraktilität der Myofibroblasten signifikant 

erhöht werden konnte. Derselbe Effekt war auch bei der Applikation von Serotonin, 

Angiotensin II und Prostaglandin F2 α in einem zumindest 6fach schwächeren Ausmaß 

zu beobachten. Diese durch LPA vermittelte Kontraktur konnte durch Anwendung von 

Prostaglandin E1 und E2 sowie durch die Kalziumantagonisten Nifedipin und 

Verapamil verringert werden, jedoch wurde deren Wirkung auf normale Fibroblasten 

der Palmarfaszie nicht getestet (RAYAN GM, PARIZI M, TOMASEK JJ).  

1.6.2.3 Histogenetische Herkunft des Myofibroblasten 

Letztlich ungeklärt ist immer noch die Frage, aus welchem Gewebe die Myofibroblasten 

des M. Dupuytren histogenetisch genau abstammen. Hierzu wurden von BRENNER et 

al Versuche mit monoklonalen Antikörpern gegen Vimentin (ein Intermediärfilament, 

das hier als Vergleichsprobe diente), LCA (leukocyte common antigen, das auf 

peripheren Blutzellen und Gewebsmakrophagen exprimiert wird), CD 68 (spezifisch für 

humane Gewebsmakrophagen) sowie gegenüber verschiedenen Indikatoren der 

Gewebsentzündung vorgenommen. Das Ergebnis der immunhistochemischen 

Reaktionen konnte einen Ursprung aus der Reihe der weißen Blutzellen und 

Endothelzellen ausschließen, ebenso aus der Reihe der Hautfibroblasten (BRENNER P,  

SACHSE C, REICHERT B,  BERGER A). 

 

1.6.3 Pathobiochemie 

Während in einer gesunden Palmarfaszie vor allem Kollagen Typ I vorkommt, und nur 

wenig vom Typ III, scheint bei der Dupuytrenschen Kontraktur das Verhältnis von Typ 

III:Typ I erhöht zu sein (BADALAMENTE MA, HURST LC (1)). Dabei spielt wohl die 

Dichte der Fibroblasten eine Rolle, denn bei erhöhter Fibroblastendichte wird die Typ I 

Kollagenproduktion inhibiert, während die absolute Menge des produzierten Kollagen 

Typ III unverändert bleibt (MURRELL GAC, FRANCIS MJO, BROMLEY L (1)). BAILEY 

et al berichten, daß der Kollagen Typ III Anteil in Knoten auf 20-30%, in Strängen 

sogar auf 30-40%  erhöht sei (Normal: 10-15%), ähnlich wie im Granula tionsgewebe, 

wo er auch auf bis zu 30% erhöht ist. Im Gegensatz zum Dupuytren-Gewebe 
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normalisiere sich der Kollagen Typ III Anteil im Granulationsgewebe wieder (BAILEY 

AJ, SIMS TJ, GABBIANI G, BAZIN S, LE LOUS M).  

Fibronectin, ein Bestandteil der extrazellulären Matrix, der, wie oben schon erwähnt, 

mit dem Aktinfilamentsystem der Myofibroblasten kommuniziert, wird durch TGF-β  in 

vitro hochreguliert (ROBERTS CJ, BIRKENMEIER TM, MCQUILLAN JJ). Damit scheint 

TGF-β  eine zentrale Rolle zu spielen, denn TGF-β  kommt in Dupuytrengewebe nicht 

nur vermehrt in löslicher Form vor, sondern auch die Anzahl der TGF-β  -Rezeptoren ist 

vermehrt (ALIOTO RJ, ROSIER RN, BURTON RI, PUZAS JE). Außerdem scheint TGF-β 

die Proliferation von Zellen im Dupuytrengewebe stärker zu stimulieren als die von 

normalen Fibroblasten (KLOEN P, JENNINGS CL, GEBHARDT MC, SPRINGFIELD DS, 

MANKIN HJ). Zusätzlich stimuliert TGF-β die Kollagenproduktion (IGNOTZ RA,  

MASSAGUE J). Dieser Prozeß führt zu weiterer Fibrosierung, welche als Konsequenz 

wiederum eine lokale Hypoxie zur Folge hat, was im Sinne eines circulus vitiosus zu 

einer weiteren TGF-β  Ausschüttung führt (FALANGA V, QUIAN SW, DANIELPOUR D,  

KATZ MH, ROBERTS AB, SPORN MB). Letztlich ist aber immer noch unklar, wie dieser 

Prozeß in Gang gesetzt wird. 

 

1.7 Theorien zur Ätiologie des M. Dupuytren 

Eine Fülle von möglichen Faktoren wurden schon als Ursachen für die Dupuytrensche 

Kontraktur diskutiert. Manche Theorien vor allem anhand epidemiologischer Daten 

aufgestellt wurden, während sich andere vor allem auf zellbiologische Untersuchungen 

stützen. Die Vielfalt der Theorien zeigt, daß bisher keine Übereinkunft herrscht.  

1.7.1 Alkohol 

Alkohol selbst scheint nicht der auslösende Faktor zu sein, denn NOBLE et al berichten 

in ihrer Studie, daß sowohl die Gruppe der Alkoholiker mit einer Inzidenz von 28% als 

auch die Gruppe der nicht-alkoholbedingt Leberkranken mit einer Inzidenz von 22% 

sich zwar deutlich von der Kontrollgruppe mit einer Inzidenz von 8% abheben, jedoch 

ist die Differenz der ersten beiden Gruppen nicht signifikant, um Alkohol als alleinig 

auslösenden Faktor verantwortlich zu machen. Vielmehr scheint es der durch 

Alkoholmißbrauch entstandene Leberschaden zu sein. Von 50 leberkranken, 

ägyptischen Patienten, die an Bilharziose litten, war kein einziger am M. Dupuytren 

erkrankt, was die Bedeutung einer genetischen Prädisposition für diese Erkrankung 

unterstreicht (NOBLE J, ARAFA M, ROYLE SG, MCGEORGE G, CRANK S). 



 12 

 

1.7.2 Freie Radikale 

MURRELL berichtet, daß in verengten (beispielsweise durch Alter oder Rauchen) 

Gefäßen der Palmarfaszie bedingt durch die lokale Ischämie (MURREL GAC) hohe 

Konzentrationen an Hypoxanthin vorkommen, welches mit der Xanthinoxidase der 

Endothelzellen reagiert und so freie Sauerstoffradikale wie O2- und OH- produziert. 

Diese könnten das perivaskuläre Gewebe schädigen und so auch die Proliferation der 

umgebenden Fibroblasten stimulieren. Allopurinol, welches die Xanthinoxidase hemmt, 

könnte diesen Vorgang möglicherweise unterbinden (MURRELL GAC, FRANCIS MJO, 

BROMLEY L). Der Effekt von Allopurinol erwies sich im Nachhinein als nicht-

signifikant (MURRELL GAC). 

1.7.3 Rauchen 

Die durch Rauchen verursachten Gefäßverengungen im Sinne der obigen Theorie 

werden ebenfalls dafür verantwortlich gemacht, eine Rolle bei der Entstehung der 

Krankheit zu spielen (YI IS, JOHNSON G,  MONEIM MS). So berichten WILBRAND et al, 

die das Krebsrisiko von 15.212 Patienten, die wegen eines M. Dupuytren operiert 

worden waren, beobachtet haben, von einem signifikant erhöhtem Risiko, an 

Tabakassoziierten Krebsarten wie Ösophagus-, Magen-, und Lungenkrebs zu erkranken. 

Ihre Studie bekräftigt Rauchen und Alkohol als potentielle Risikofaktoren für die 

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

1.7.4 Diabetes mellitus 

Auch die beim Diabetes mellitus auftretende Mikroangiopathie scheint ein wichtiger 

Faktor zu sein, so wird der Diabetes mellitus als ein Risikofaktor für die Erkrankung am 

M. Dupuytren angesehen (YI IS, JOHNSON G, MONEIM MS). Die Inzidenz des M. 

Dupuytren korreliert nach der Studie von GUDMUNSSON et al –die auch die 

Reykjavik Studie genannt wird - signifikant mit erhöhten Nüchternblutzuckerwerten 

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

1.7.5 Trauma und schwere Arbeit 

Gelegentlich scheint ein M. Dupuytren nach Handverletzungen (CONNELLY TJ) oder 

Operationen aufzutreten (LANZETTA M, MORRISON, WA). LIVINGSTONE und FIELD 

stellten bei 41% ihrer Patienten, die sich eine Radiusfraktur loco typico zugezogen 

hatten, nach 18 Monaten einen M. Dupuytren fest. Von den Patienten, die nach der 

Fraktur an einem M. Sudeck erkrankt waren, erkrankten 67% am M. Dupuytren, 

während von denen, die nicht einen M. Sudeck erlitten, nur 19% an einer 
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Dupuytrensche Kontraktur erkrankten (LIVINGSTONE JA,  FIELD J). Die Reykjavik-Studie 

von GUDMUNSSON et al berichtet, daß eine Dupuytrensche Kontraktur für Personen, 

die in ihrem Beruf mit den Händen arbeiten, eine gewöhnliche Erkrankung sei 

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

jedoch hierfür keine statistische Signifikanz angeben. ALMAN et al untersuchten die 

Auswirkungen von mechanischen Dehnungsreizen sowohl auf Zellkulturen, die man 

aus dem Gewebe einer Dupuytrenschen Kontraktur gewonnen hatte, als auch auf 

normale Zellkulturen. Dabei stellte sich heraus, daß die mechanischen Reize bei beiden 

eine Proliferation auslösten, am stärksten bei dem Gewebe der Palmarfibromatose. Die 

Expression von Platelet derived growth factor-A (PDGF) war hier nur in der 

Palmarfibromatose erhöht, nicht jedoch im gesunden Gewebe. Demnach scheint eine 

mechanische Belastung zumindest in vitro einen Proliferationsreiz darzustellen, der im 

Gewebe der Palmarfibromatose möglicherweise durch PDGF vermittelt wird (ALMAN 

BA, GREEL DA, RUBY LK, GOLDBERG MJ, WOLFE HJ). In der Tat konnten auch PDGF-

Rezeptoren im Gewebe von Dupuytren-Patienten nachgewiesen werden. Die Anzahl der 

Rezeptoren für PDGF war zwar nicht grundsätzlich erhöht, jedoch konnten im 

Knotengewebe in der indirekten Immunfluoreszenz Zellcluster mit intensiver 

Anfärbung für PDGF-Rezeptoren gezeigt werden (BRENNER P, SACHSE C, REICHERT B,  

BERGER A). 

1.7.6 Korrelation mit degenerativen Erkrankungen und erniedrigtem subkutanem 

Fettgewebe 

Nach BERGENUDD et al tritt die Dupuytrensche Kontraktur öfter bei Männern mit 

degenerativen Erkrankungen der Füße und mit beeinträchtigtem arteriellen Blutfluß der 

unteren Extremität auf. Die degenerativen Erkrankungen und schlechtere 

Blutzirkulation führen die Autoren jedoch auf biologische Alterungsprozesse zurück. 

Zudem hatten Männer mit M. Dupuytren signifikant weniger subkutanes Fettgewebe, 

während Frauen, die generell mehr subkutanes Fettgewebe besäßen als Männer, seltener 

am M. Dupuytren erkranken. Die Autoren stellen die Hypothese auf, daß das subkutane 

Fettgewebe einen Schock-absorbierenden Effekt besitzt, der die darunterliegende 

Palmarfaszie schützt (BERGENUDD H,  LINDGÄRDE F, NILSSON BE). 

1.7.7 Immunologische Faktoren 

SPENCER und WALSH fanden bei 77 Patienten mit Dupuytrenscher Kontraktur ein 

signifikantes Muster von HLA-DR Antigenen, wie es auch bei der Sklerodermie 

vorkommt (SPENCER JD, WALSH KI). NEUMÜLLER et al ermittelten in ihrer Studie für 
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HLA-DR3 positive Patienten ein um den Faktor 2,94 erhöhtes relatives Risiko, an einer 

Dupuytrenschen Kontraktur zu erkranken. Sie fanden im Gewebe von Patienten mit 

einer Dupuytrenschen Kontraktur eine signifikante Assoziation von HLA-DR3 mit 

Autoantikörpern gegen Kollagen Typ I-IV (ACA I-IV), wie sie auch bei anderen 

Autoimmunerkrankungen vorkommt (NEUMÜLLER J, MENZEL J, MILLESI H). 

Untersuchungen an erkranktem Gewebe mittels Immunfluoreszenz und 

Zytofluorimetrie ergab die Präsenz von CD3-posiviten Lymphozyten und die 

Expression von MHC Klasse II Proteinen, was den Verdacht auf eine mögliche T-Zell 

vermittelte Autoimmunerkrankung nahelegt (BAIRD KS, ALWAN WH, CROSSAN JF, 

WOJCIAK B). Blutuntersuchungen von Patienten mit M. Dupuytren im Vergleich mit 

gesunden Personen ergab eine erhöhte DR positive T-Zell Subpopulation bei der ersten 

Gruppe. Patienten, die zusätzlich noch eine plantare Fibromatose aufwiesen, hatten 

prozentual einen noch größeren DR positiven T-Zell Anteil. Diese Untersuchungen 

unterstreichen den Verdacht auf einen autoimmunologischen Prozeß, bei dem aktivierte 

T-Lymphozyten in der Pathogenese involviert sind (GUDMUNDSSON KG, ARNGRIMSSON 

R, ARINBJARNARSON S, OLAFSSON A, JONSSON T).  

SUGDEN et al fanden im vom M. Dupuytren befallenen Gewebe Faktor XIIIa-positive 

Zellen, bei denen es sich wahrscheinlich um Dendrozyten der Dermis handelt (SUGDEN 

P, ANDREW JG, ANDREW SM, FREEMONT AJ). QURESHI et al fanden bei Biopsien 

erkrankter Faszien erhöhte Anzahlen von Langerhanszellen, die wahrscheinlich 

aufgrund inflammatorischer Zytokine aus der Epidermis eingewandert waren (QURESHI 

FI, HORNIGOLD R, SPENCER JD, HALL SM). Dies weist möglicherweise auf eine 

Verbindung zur Haut hin, denn im Bereich von Hauttransplantaten, bei denen zuvor die 

komplette Haut mitentfernt wurde, werden nach Operationen weniger Rezidive 

vorgefunden. MILLESI hingegen führt dies auf eine gründlichere Entfernung der 

kompletten Hohlhandfaszie zurück (MILLESI H(2)).  

1.7.8 Kontrolle der Apoptose 

Unklar ist, warum die Myofibroblasten im Granulationsgewebe verschwinden, in 

Fibromatosen jedoch wesentlich länger persistieren. Wachstumsfaktoren wie TGF β 

scheinen die Apoptose der Myofibroblasten in der Involutionsphase zu induzieren 

(WILUTZKY B, BERNDT A, KATENKAMP D, KOSHMEHL H). Inwiefern das Verhältnis von 

Apoptose zur Proliferation beim M. Dupuytren gestört ist, sollte die Studie von JEMEC 

et al klären. Durch den Vergleich von Dupuytren-Gewebe mit dem eines Fibrosarkoms, 

also eines malignen Tumors, konnte gezeigt werden, daß die Expression des Gens c-
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myc -ein wachstumsförderndes Onkogen, das auf Chromosom 8 lokalisiert ist (BÖCKER 

W, KUNZE KD)- beim M. Dupuytren erhöht ist. In nicht betroffenen Faszienteilen und 

Rezidiv-Gewebe war die Expression signifikant geringer. Jedoch konnte, im Gegensatz 

zum Fibrosarkom, das Onkogen bcl-2 (ein Anti-Apoptose Gen) beim M. Dupuytren 

nicht nachgewiesen werden. Dies läßt den Schluß zu, daß beim bösartigen Wachstum 

eines Fibrosarkoms eine Imbalance zwischen Proliferation und Apoptose vorliegt, nicht 

jedoch beim M. Dupuytren (JEMEC B, GROBBELAAR AO, WILSON GD, SMITH PJ, 

SANDERS R,  MCGROUTHER DA). 

1.7.9 Psychologische und psychopathologische Korrelationen 

Es wird die Existenz einer Persönlichkeitsstruktur diskutiert, die eine Art Diathese –also 

eine Bereitschaft, am M. Dupuytren zu erkranken-  darstellen könnte. Jedoch können 

alle psychischen Beeinträchtigungen auch sekundär der Erkrankung folgen. Die 

Untersuchung von 39 Patienten mittels Interview, Untersuchung der Anamnese auf 

Daten von psychiatrischer Relevanz, Rorschach und MMPI-Test ergab keine 

Korrelation spezifischer Persönlichkeitselemente oder psychopathologischer Faktoren 

zum M. Dupuytren. Es wurden nur sporadische Fälle von Neurosen oder Depressionen 

gefunden (FAGIANI MB, MAROCCO MUTTINI C, RABEZZANA G, RAVIZZA L, MESSINA A, 

MACCHI R). 

 

 

1.8 Konservative Behandlungsstrategien 

Es wurde bisher, entsprechend der Fülle von Erklärungsversuchen zur Ätiologie des M. 

Dupuytren, ein breites Spektrum von konservativen Behandlungsmethoden 

vorgeschlagen. Die meisten Methoden erwiesen sich bislang als wirkungslos.  

1.8.1 Enzym-Injektionen 

Diese von BADALAMENTE und HURST vorgeschlagene Methode beruht auf der 

Injektion von Clostridien-Kollagenase in die Dupuytrenschen Stränge. Bei einer Dosis 

von 10000 U konnten immerhin 28 von 34 MCP-Gelenkkontrakturen bis zur normalen 

Extension (0°) korrigiert werden, 2 weitere bis zu 5° Streckhemmung. Von den 9 PIP-

Gelenkkontrakturen wurden 4 bis zur normalen Extension korrigiert, 1 bis 10° und 2 

weitere bis 15° Extensionsdefizit. Bei 2 der 29 Patienten blieb die Therapie wirkungslos 

(BADALAMENTE MA, HURST LC(2)). Diese recht ermutigenden Ergebnisse wurden 

jedoch noch nicht durch Placebo-kontrollierte Doppelblindstudien verifiziert.  



 16 

 

1.8.2 "Konservative" Chirurgie 

Mit diesem Begriff beschreibt der Autor den Trend zu weniger radikalen Eingriffen. 

Hier wurde lediglich die Haut mit Z-Plastiken versorgt, bei einer Kontraktur des PIP-

Gelenkes wurde dort eine Fasziektomie durchgeführt. Nur 1 von 16 Patienten erlitt im 

Beobachtungszeitraum von 2 Jahren ein Rezidiv (THURSTON AJ). 

1.8.3 γ-Interferon 

PITTET et al konnten nachweisen, daß γ-Interferon sowohl die Größe als auch die 

Symptomatik von hypertrophen Narben und Dupuytrenschen Läsionen verbessern 

konnte. Es verringert die Replikation der Fibroblasten und die Expression von α-SM 

(smooth muscle)-Aktin, welches im Kontrakturprozeß eine entscheidende Rolle spielt. 

Des weiteren konnte auch eine Verringerung der Kollagensynthese beobachtet werden 

(PITTET B, RUBBIA-BRANDT L, DESMOULIERE A, SAPPINO AP, ROGGERO P, GUERRET S, 

GRIMAUD JA, LACHER R, MONTANDON D, GABBIANI G). Hier bleiben klinisch 

kontrollierte Doppelblindstudien noch aus.  

1.8.4 Interferon α-2b 

In einer in vitro Studie zeigten SANDERS et al, daß Interferon α-2b die Kontraktilität 

sowohl von Dupuytrenschen als auch von normalen Fibroblasten signifikant inhibiert. 

Dabei wurde die Expression der mRNA für β-Aktin und γ-Aktin in signifikantem 

Ausmaß reduziert (SANDERS JL, DODD C, GHAHARY A, SCOTT PG, TEDGET EE). Hier 

bleibt ebenfalls noch das Ergebnis von klinischen kontrollierten Studien abzuwarten.  

1.8.5 Intraoperative Applikation von 5-Fluoruracil 

In einem in vitro Versuch mit Zell-Linien aus Dupuytrenscher Faszie, nicht betroffener 

Faszie und dem Karpaltunnel (Resektat nach „Carpal Tunnel Release“) wurde der 

Effekt von 5-Fluoruracil auf die Proliferation durch Zellzählung bestimmt, der Effekt 

auf die Differenzierung der Fibroblasten in Myofibroblasten durch den 

immunhistochemischen Nachweis von α-SM Aktin, welches einen Marker für 

kontraktile Zellen darstellt. In Dupuytrenschen und gesunden Kulturen wurde die 

Proliferation durch 5-Fluoruracil inhibiert, der Effekt auf die Zellen aus dem 

Karpaltunnelligament war nur vorübergehend. Ebenfalls wurde die Differenzierung in 

Myofibroblasten bei Zellen aus Dupuytrenscher Faszie signifikant reduziert, während 

sie bei Zellen aus dem Karpaltunnel unverändert blieb. Möglicherweise stellt die 

intraoperative Anwendung von 5-Fluoruracil, wie sie auch schon bei 

Glaukomoperationen zur Narbenvermeidung verwendet wird, eine adjuvante 
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Behandlungsmethode zur Operation dar, um die Rezidivrate zu vermindern (JEMEC B,  

LINGE C, GROBBELAAR AO, SMITH PJ, SANDERS R, MCGROUTHER DA). 

 

1.8.6 Nadel-Fasziotomie 

Durch die perkutane Nadel-Fasziotomie, bei der keine Entfernung der Aponeurose 

stattfindet, wurde ein erneutes Auftreten der Krankheit bei immerhin 54% (65 Hände) 

innerhalb von 2,5 Jahren beobachtet, was trotz des kurzen Beobachtungszeitraums eine 

hohe Rezidivrate darstellt. Die Vorteile liegen dafür in der geringeren 

Komplikationsrate, wobei keine schwerwiegenden Komplikationen wie die Verletzung 

von Sehnen oder Gefäßbündeln auftraten. Damit bleibt diese Methode eher älteren 

Patienten vorbehalten (FOUCHER G, LALLEMAND S, PAJARDI G), denen man keine 

schwere Operation mehr zumuten möchte. 

1.8.7 Weitere Methoden 

Injektionen von Dimethyl-Sulfoxid, Vitamin E und Allopurinol haben sich als nicht 

ausreichend wirksam erwiesen. Auch Behandlungen mit Ultraschall oder Bestrahlung 

erwiesen sich nicht als wirksam (HURST LC, BADALAMENTE MA). Die lokale Injektion 

von Kortison kann ein Weicherwerden der Kontrakturstränge erzielen, jedoch kommt es 

nicht zu einer Rückbildung (HEIM W, BUCHBERGER HG). KETCHUM und DONAHUE 

berichten hingegen, daß die intranodale Injektion von Triamcinolon bei 97% der Hände 

(75) eine Regression erzielte, indem die Knoten abflachten oder weicher wurden. 

Jedoch kam es bei 50% der Patienten zu einer Reaktivierung der Krankheit innerhalb 

von 1-3 Jahren. (KETCHUM LD, DONAHUE TK). Die Röntgenweichstrahlbehandlung soll 

zwar das Fortschreiten der Krankheit behindern, es kommt hier ebenfalls nicht zu einem 

Rückgang der Knoten- und Strangbildung (VOGT HJ, HOCHSCHAU L). FALTER et al 

warnen vor einer Bestrahlungstherapie, da es zu Nebenwirkungen wie Hautatrophie und 

Störungen der Durchblutung kommen kann, die durch Beschädigung kleiner Gefäße 

verursacht wird. Bei einer folgenden Operation ist mit einer erhöhten Rate an 

Komplikationen zu rechnen (FALTER E, HERNDL E, MÜHLBAUER W).  

Letztendlich bieten vor allem die neuen Erkenntnisse in der Zellbiologie und der 

Wachstumsregulation durch Zytokine interessante Therapieaussichten. Hier muß noch 

weitere, intensive Grundlagenforschung betrieben werden, um eine konservative 

Behandlungsmethode mit guter Effizienz zu entwickeln, denn zum jetzigen Zeitpunkt 

beeinflußt die operative Behandlung immer noch besser den Verlauf der Erkrankung. 
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1.9 Klinisches Bild 

Das klinische Bild läßt sich anhand typischer Stadien beschreiben. Das Stadium hängt je 

nach Einteilung von der Gesamtkontraktur der betroffenen Gelenke ab. Es müssen nur 

wenige Differentialdiagnosen beachtet werden.  

1.9.1 Diagnose 

Typischerweise tritt bei den Patienten zuerst ein Knoten auf, der sich zu einem Strang 

entwickelt, und schließlich zu einer Flexionskontraktur des Fingers führt. Die Diagnose 

ist im frühen Stadium der Erkrankung nicht einfach zu stellen, und viele Patienten 

stellen sich auch erst im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung beim Arzt vor 

(RAYAN GM). MILLESI stellte ein klinisches Zeichen vor, daß auch im frühen Stadium 

die Diagnose der Krankheit erleichtern soll, nämlich das Phänomen der passageren 

Hauteinziehung. Durch Krallenstellung der Finger und Überstreckung im MP-Gelenk 

kommt es zu punktförmigen Hauteinziehungen beiderseits der distalen Beugefalte. 

Diese Einziehung kommt durch schon verkürzte, in die Haut einstrahlende Fasern der 

Palmarfaszie zustande. Beim Nachlassen der forcierten Streckung verschwinden die 

Hauteinziehungen wieder, weil die Verkürzung der einstrahlenden Fasern noch zu 

gering ist, und so nur in einer extremen Stellung auftritt (MILLESI H). Basierend auf 

palpierbaren Knoten, grübchenartigen Hauteinziehungen und der progressiven 

Gelenkkontraktur kann die Diagnose letztendlich gestellt werden (MCGROUTHER 

DA(1)). Die typischen Patienten sind männlich, von nordeuropäischer Abstammung, 

zwischen 50 und 60, mit beidseitiger Erkrankung. Die Rangfolge der betroffenen Finger 

wird mit D V, D IV, D III, D I, und D II in abnehmender Häufigkeit angeben. Bei 

ungefähr 70% der Patienten soll ein Befa ll des kleinen Fingers VORKOMMEN 

(MCFARLANE RM, BOTZ FS, CHEUNG H). MILLESI gibt für sein Krankengut von 263 

Patienten mit 477 erkrankten Händen in jeweils 80,29% der Hände einen Befall des 

Klein- bzw. Ringfingers an. Isoliert war der Ringfinger in 7,19% der Fälle betroffen, der 

Kleinfinger in 3,6%. Als häufigste Kombination trat der Befall von Mittel-, Ring- und 

Kleinfinger auf. Diese Verteilung lasse an einen Befall des Versorgungsgebietes des N. 

ulnaris denken, jedoch finde man bei einem genügend großen Krankengut einen 

zunehmenden Befall der ganzen Palmarfläche (MILLESI H(3)).  

1.9.2 Differentialdiagnose 

RAYAN listet die wichtigsten Differentialdiagnosen des M. Dupuytren auf, die auch 

Pseudo-Dupuytren genannt werden. Zum einen können Epithelzysten, palmare 
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Ganglien, Hyperkeratosen und Weichteiltumoren tastbare, dem M. Dupuytren ähnliche 

Knoten bilden; Gelenkveränderungen durch rheumatoide Athritis können zu Minderung 

der Gelenkbeweglichkeit führen (RAYAN GM). Schwielen und auch traumatische 

Narben, zum Beispiel nach Operationen, müssen ebenfalls in die Differentialdiagnose 

mit einbezogen werden (FALTER E,  HERNDL E, MÜHLBAUER W). 

1.9.3 Stadieneinteilung 

Zweckmäßigerweise wird das Ausmaß der Dupuytrenschen Kontraktur in 5 Stadien 

eingeteilt, die sich einfach durch Palpation und Messung der Beugekontraktur 

feststellen lassen.  

Stadium 0: Knötchen oder Strangbildung, eventuell mit Hauteinziehung ohne 

Kontraktur  

Stadium 1: beginnende Kontraktur, Summe des Streckdefizits 0-45° 

Stadium 2: Beugekontraktur mit Summe des Streckdefizits 45-90° 

Stadium 3: Beugekontraktur mit Summe des Streckdefizits 90-135° 

Stadium 4: Beugekontraktur mit Streckdefizit >135° (LANGENDORFF HU). 

Diese Stadieneinteilung mißt objektiv den Grad der Behinderung, die subjektive 

Behinderung des Patienten läßt sich so nicht beschreiben.  

1.9.4 Sekundärkomplikationen 

Bei länger bestehenden Kontrakturen kommt es zu einer sekundären Schrumpfung der 

Haut in Längsrichtung, so daß auch nach Entfernung der Stränge ein Hautdefizit bleibt. 

Ebenso kommt es zur Schrumpfung der Beugesehnen und der fibrösen Strukturen der 

Gelenkkapsel, was eine nach der Operation weiter bestehende Beugekontraktur zur 

Folge hat. Im schlimmsten Falle wird der Gelenkknorpel zerstört und es entsteht eine 

Ankylose (MILLESI H(3)). 

 

1.10 Operative Behandlung 

Ebenso wie bei den Theorien zur Entstehung der Krankheit werden eine Fülle von 

Operationsmethoden vorgeschlagen. Zusätzlich gibt es adjuvante Therapieverfahren. 

Die Vielfalt der Methoden zeigt, daß auch hier keine Einigkeit herrscht.  

1.10.1 Terminologie 

Begrifflich wird zwischen der Fasziotomie, die eine quere Durchtrennung der 

Kontrakturstränge beschreibt, und der Fasziektomie, bei der die Bindegewebsstrukturen 

entfernt werden, unterschieden. Die Fasziotomie wird nochmals in eine geschlossene 

und offene Fasziotomie unterteilt. Bei der Fasziektomie gibt es die komplette bzw. 
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totale Fasziektomie und die partielle bzw. subtotale sowie die limitierte Fasziektomie 

(MILLESI H(4)).  

1.10.2 Indikation 

Die Diagnose eines M. Dupuytren an sich stellt keine absolute Indikation zur Operation 

dar. Eine Berücksichtigung der Erwartungen des Patienten und inwiefern er überhaupt 

durch die Krankheit eingeschränkt ist muß ebenso erfolgen wie Alter, Ausprägung, 

Aggressivität und Fortschreiten der Krankheit in die Überlegungen miteinbezogen 

werden. Hierbei spielt die Einschränkung der Funktionalität und die Progression der 

Krankheit bei der Entscheidung für eine Operation eine größere Rolle als das Erreichen 

einer bestimmten Gradzahl an Gelenkkontraktur (MCGROUTHER DA). Dennoch wird zu 

einem frühzeitigen Eingriff geraten, da durch sekundäre athrogene Veränderungen eine 

komplette Wiederherstellung der Funktionalität der Hand erschwert wird (HEISEL J, 

SCHWARZ B, SCHMITT E). Im Stadium 1 besteht keine Indikation, da die Erkrankung 

nicht unbedingt progredient verlaufen muß. Manche Patienten haben sich an ihre 

Behinderung im Stadium 2 gewöhnt und lehnen eine operative Therapie ab. Bei einer 

positiven Familienanamnese sollte dem Patienten die baldige Operation nahegelegt 

werden (FALTER E, HERNDL E, MÜHLBAUER W). 

1.10.3 Operationstechniken 

Geschlossene Fasziotomie 

Bei der geschlossenen Fasziotomie werden die Stränge per Stichinzision durchtrennt. 

Hierbei läßt sich die Kontraktur häufig beheben, jedoch besteht aufgrund mangelnder 

Sichtverhältnisse eine große Gefahr der Nervenverletzung (MILLESI H(4)). 

Offene Fasziotomie 

Hierbei wird aufgrund besserer Sichtverhältnisse das Risiko von Nervenverletzungen 

vermieden (MILLESI H(4)).  

Limitierte Fasziektomie 

Bei dieser Methode wird lediglich der Kontrakturstrang freigelegt und exzidiert. 

Makroskopisch gesund aussehendes Bindegewebe wird belassen (MILLESI H(4)). 

Fasziektomie 

Hier werden die straffen Bindegewebsstrukturen entfernt, unabhängig davon, ob sie 

erkannt sind oder nicht. Dabei können Faserteile, die mit dem benachbarten Gewebe 

eng verwachsen sind, zurückbleiben, was vor allem für die Faserzüge zur Haut gilt. Des 

weiteren ist eine prophylaktische Entfernung der Faserzüge an den Fingern schwierig, 

da diese hier nur sehr spärlich ausgeprägt sind (MILLESI H(4)).  
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Komplette bzw. totale Fasziektomie 

Durch die gute Ausprägung der straffen Bindegewebssysteme in der Hohlhand ist eine 

fast komplette Entfernung der Faszie möglich. Hierbei muß jedoch die Haut weit 

unterminiert werden, was die Komplikationsrate erhöht. Deswegen soll dieses 

Verfahren auf Bedingungen beschränkt bleiben, bei denen die Kontraktur des am 

stärksten betroffenen Fingers nicht mehr als 45° beträgt. Der Vorteil der kompletten 

Fasziektomie liegt darin, daß das Ausmaß von Rezidiven bzw. Progressionen deutlich 

gesenkt wird (MILLESI H(4)). 

Partielle Fasziektomie 

Im Gegensatz zur limitierten Fasziektomie wird hier nur ein Teil des Gewebes entfernt, 

unabhängig davon, ob es von der Krankheit betroffen ist oder nicht. Die Beschränkung 

auf den ulnaren Teil der Hand hat den Vorteil, daß die Haut nicht so weit unterminiert 

werden muß. Dies führt nicht unbedingt zu einer Senkung der Komplikationsrate, da 

diese nicht von der Größe des Eingriffs an der Hohlhand, sondern an den Fingern 

abhängt. Der radiale Teil der Faszie kann durchaus belassen werden, da sich die 

Erkrankung hier seltener manifestiert. Auch der proximale Teil der Faszie kann belassen 

werden, da die von dort ausgehende Aktivität der Krankheit keine funktionelle 

Beeinträchtigung durch Kontrakturen verursacht (MILLESI H(4)). 

Dermofasziektomie 

Diese von HUESTON vorgeschlagene Methode beinhaltet die Exzision der betroffenen 

Faszienanteile nebst der Haut. Die Wunde wird mittels Vollhauttransplantat 

verschlossen. Hierbei läßt sich einmal eine Verkürzung der Haut durch das Transplantat 

überwinden, zum anderen werden auch Anteile der Dermis komplett entfernt, die durch 

Myofibroblasten infiltriert worden waren, was der Autor "firebreak" (=Schneise) nennt 

(HUESTON TJ(1)). 

„Open-Palm“ Technik 

Bei dieser von McCASH vorgeschlagenen Methode wird die Wunde nicht primär 

verschlossen, sondern heilt sekundär aus, basierend auf den Erfahrungen mit freien 

Hautlappen, die schlecht verheilten oder nekrotisch wurden (MCCASH CR). Der Vorteil 

besteht darin, daß das Risiko eine Nekrose durch zu große Spannung oder ein Hämatom 

minimiert wird. Die Hand kann frühzeitig mobilisiert werden (SHAW DL, WISE DI, 

HOLMS W). SHAW et al berichten in ihrer Studie von einem rezidivfreien Anteil von 

86% bei einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren und einem rezidivfreien Anteil 

von 77% über 19 Jahre. 25 Patienten wurden in diese Studie aufgenommen. Demnach 
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seien auch die langfristigen Ergebnisse durchaus zufriedenstellend (SHAW DL,  WISE DI, 

HOLMS W). Der sekundäre Wundverschluß der „Open palm“ Technik soll keineswegs 

eine längere Behandlungsdauer oder schlechtere kosmetische Ergebnisse zur Folge 

haben (KRÜGER-SAYN M, PORZBERG G, PASCHMEYER HD). 

„Continous Elongation Treatment“  

Bei dieser von MESSINA und MESSINA vorgestellten Methode wird präoperativ eine 

Extension mittels kontinuierlichem Zug vorgenommen, um das initiale Stadium der 

Krankheit wieder zu erreichen. Hierbei wird mittels eines sogenannten "TEC Device", 

das fest in den Metacarpalia beziehungsweise Phalangen (wie ein Fixateur externe) 

verankert ist, eine Verlängerung von 2mm pro Tag erzielt. Nach durchschnittlich 2 

Wochen, bis zur vollständigen Extension, wurde das Gerät entfernt. Da es danach 

schnell wieder zu einer Retraktion kommt, wurde die Fasziektomie im Anschluß 

durchgeführt. Der Vorteil liegt darin, daß plastische Deckungen mit Z-Plastiken oder 

Vollhauttransplantaten unnötig wurden, da durch die Verlängerung ein Hautgewinn von 

durchschnittlich 1,5 cm erzielt wurde. Auch die Elastizität und Vaskularität der Haut 

war deutlich verbessert. Es war möglich, schwer befallene Finger noch einem 

funktionell befriedigendem Ergebnis zuzuführen, was mit konventionellen Methoden 

nur bedingt möglich war. Die Autoren empfehlen diese Methode vor allem für Patienten 

mit eingesteiften Gelenken, Verkürzung der Haut, hohem Alter und bestehender 

Indikation für eine Amputation. Komplikationen bestanden in Gelenkssubluxationen 

und Schwanenhalsdeformitäten (MESSINA A,  MESSINA J). Eine histologische und 

elektronenmikroskopische Aufarbeitung ergab, daß Knoten und Stränge nicht mehr 

nachweisbar waren, und daß sich die Kollagenfibrillen entlang der Zuglinien angeordnet 

hatten. Die Fibro- beziehungsweise Myofibroblasten hatten sich entlang der 

Kollagenfasern angeordnet. Dies zeigte, daß die kontrahierte Palmarfaszie auf äußere 

Einflüsse mit einer Neuorientierung ihrer Gewebekomponenten reagiert (BRANDES G,  

MESSINA A, REALE E). 

Intermittierende Pneumatische Distraktionsbehandlung (IPD) 

PIZA-KATZER et al behandelten 10 Patienten im Stadium III und IV mit Hilfe der 

intermittierenden pneumatischen Distraktion, einem Dehnungsquengel, der mit einem 

aufblasbarem Ballon und einer Thermoplastschiene kombiniert war. Sie konnten 

präoperativ eine Verbesserung der aktiven Streckung um 30,02% und der passiven um 

44,64% erzielen. Es waren keine Hauttransplantate nötig und nur bei einem Patienten 

kam es zu Wundheilungsstörungen, während in der Vergleichsgruppe, die aus 10 
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Patienten ohne IPD bestand, immerhin 3 mal Transplantate nötig waren, 2 

Wundheilungsstörungen auftraten und ein Revisionseingriff nötig war. Des weiteren 

war der Spitalaufenthalt und die Rehabilitationszeit in der zweiten Gruppe verlängert. 

Durch diese Methode soll der Operationszugang vereinfacht und das Operationstrauma 

verringert werden, ohne das invasive Vorgehen nach MESSINA in Kauf nehmen zu 

müssen (PIZA-KATZER H, HERCZEG E, ASPEK R). 

1.10.4 Empfehlungen zur Operationstechnik 

ZACHARIAE sieht den Vorteil einer begrenzten Exzision darin, daß es seltener zu 

Komplikationen komme und die operierte Hand auch schneller wieder gebrauchsfertig 

sei (ZACHARIAE L). Dagegen bemerkt MILLESI, daß der Anteil an Rezidiven und 

Progressionen durch eine radikalere Operationsmethode wesentlich gesenkt werde 

(MILLESI H(4)). FALTER et al empfehlen die palmare Fasziotomie für ältere Patienten, 

die sich in einem schlechten Allgemeinzustand befinden. Sie empfehlen die partielle 

Fasziektomie als das Verfahren der Wahl. Bei einer eventuellen Progression der 

Krankheit können in einer Zweitoperation die verbliebenen Reste der Faszie entfernt 

werden. Für den ausgedehnten Befall der Hohlhand empfehlen sie die totale 

Fasziektomie. Im Fall von schweren athro- und tendogenen Kontrakturen komme 

gelegentlich eine Amputation des betroffenen Fingers in Betracht (FALTER E, HERNDL 

E, MÜHLBAUER W). ROUSH und STERN untersuchten die Ergebnisse von 19 

Patienten, die nach einem Rezidiv mit 3 verschiedenen Methoden operiert worden 

waren. Die eine Gruppe, mit einem aktiven Bewegungsspielraum –also einer aktiven, 

freien Beweglichkeit im Bereich von <150°, wurde mit limitierter Fasziektomie und 

Athrodese behandelt, die anderen Gruppen mit einem Bewegungsspielraum von >=150° 

wurden mit Dermatofasziektomie und Vollhauttransplantat beziehungsweise mit 

Fasziektomie und Lappenplastiken behandelt. Nur die zuletzt genannte Gruppe konnte 

eine statistisch signifikante Verbesserung des aktiven Bewegungspielraumes erzielen 

(ROUSH TF, STERN PJ).  

Empfehlungen zur Amputation geben JENSEN et al, die 23 Amputationen bei 19 

Patienten im Durchschnitt über 6 Jahre nachuntersuchten. Dabei kam es bei 9 von 16 

Amputationen distal des MP Gelenks zu Streckhemmungen, und bei 5 von 7 

Kleinfingeramputationen durch oder proximal des MP Gelenks zu Neuromen und 

Phantomschmerzen. Die Autoren empfehlen daher für eine notwendige Amputation, sie 

als Disartikulation im MP Gelenk vorzunehmen (JENSEN CM, HAUGEGAARD M, 

RASMUSSEN SW). 
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1.10.5 Schnittführungen 

Y-förmiger Zugang nach Millesi 

 

Abb. 1.1 (Abb 1) 

Dieser von MILLESI beschriebene Zugang bietet den Vorteil, daß bei der 3 strahligen 

Inzision, deren Schenkel sich im Zentrum der Hohlhand treffen, die zum Zentrum der 

Hohlhand verlaufenden Gefäße verschont werden. Da das Zentrum der Hohlhand relativ 

schlecht durchblutet ist, bieten die 3 entstehenden Lappen mit einer breiten Basis eine 

bessere Blutversorgung.  

Bei Kontrakturen über 45° reicht der Zugang zum digitopalmaren Übergangsgebiet 

jedoch nicht mehr aus, was eine Gefährdung der beiderseits des Fingers liegenden 

Gefäße mit sich bringt. Die Hautschrumpfung –bei längerer Ruhigstellung eines 

Gelenkes in Beugestellung kommt es zur Verkürzung der darüberliegenden Haut- eines 

Gelenkes kann durch eine Z-Plastik ausgeglichen werden (MILLESI H(5)). Der Nachteil 

transverser –also parallel zu Beugefalten verlaufender- Inzisionen liegt darin, daß die 

Bildung eines Hämatoms wahrscheinlicher ist. Die Gefahr der Narbenkontraktur ist bei 

transversen Inzisionen geringer. Inzisionen, die sich nicht primär verschließen lassen, 

können durch Vollhauttransplantate verschlossen werden oder im Sinne der oben 

beschriebenen Technik nach McCASH offen belassen werden (SAAR JD, GROTHAUS 

PC). 
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"Zig-Zag" Zugang nach BRUNNER 

Abb. 1.2 (Abb 2) 

Dieser Hautschnitt, bei dem zick-zack artig auf der volaren Finger- bzw. Handfläche 

inzidiert wird, bietet an den Fingern einen flexiblen, erweiterbaren Zugang. Hierbei ist 

aufgrund der Gefahr einer Narbenkontraktur darauf zu achten, daß Gelenkspalte nicht 

überquert werden, mit Ausnahme der späteren Anlage einer Z-Plastik. Durch Einfügen 

von Z-Plastiken läßt sich im Falle einer Hautschrumpfung ein Längengewinn erzielen 

(MCGROUTHER DA(1)). 
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Längsschnitt mit Z-Plastik nach ISELIN 

Abb. 1.3 (Abb 3)  

Hier wird der Längsschnitt über dem am stärksten betroffenen Finger angelegt. Dieser 

hat den Vorteil, daß der Kontrakturstrang in seiner ganzen Länge verfolgt werden kann. 

Durch das Anlegen von Z-Plastiken kann hier ein beträchtlicher Längengewinn bei 

sekundärer Hautschrumpfung erzielt werden. Des weiteren wird die Fasertextur der 

Haut durch den Austausch der Zipfel verändert, was die Rezidivgefahr mindern soll, 

welche von Faserbündeln, die in die verbliebene Haut einstrahlen, ausgeht. Die Gefahr 

von Zipfelnekrosen kann durch vorsichtiges Vorgehen gesenkt werden, wenn die Nähte 

ohne Spannung angelegt werden (MILLESI H(5)). 

1.10.6 Behandlung der Gelenke 

MP Gelenk 

In den meisten Fällen kann die Kontraktur des MP Gelenks durch die Fasziektomie 

gelöst werden. Das Gelenk ist durchaus in der Lage, einer längere Flexionsstellung zu 

tolerieren, so daß eine Involvierung des MP Gelenkes keine absolute 

Operationsindikation darstellt, es sei denn, es kommt zu einer Einschränkung der 

Funktionalität (SAAR JD, GROTHAUS PC). 

PIP Gelenk 

McFARLANE berichtet, daß 63 von 64 Patienten, die an einer Kontraktur des PIP-

Gelenkes litten, mit der Fasziektomie des befallenen Gewebes im Fingerbereich 

auskamen. Er warnt vor den Folgen einer Kapsulotomie, da diese zu einer Vernarbung 
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im Gelenkbereich und einer Kontraktur in der Kapsel führen kann, weswegen man sie 

nicht routinemäßig durchführen soll (MCFARLANE RM). Auch WEINZWEIG et al 

konnten keine signifikant besseren Ergebnisse finden, wenn PIP Kontrakturen durch 

Fasziektomie kombiniert mit einem Release der kapsulo- ligamentären Strukturen 

anstelle einer Fasziektomie alleine behandelt wurden. In der ersten Gruppe kam es sogar 

öfter zu Komplikationen (WEINZWEIG N, CULVER JE, FLEEGLER EJ). Auch 

BEYERMANN et al konnten bei ihren Patienten keinen Vorteil der Kapsulotomie 

erkennen: Bei 32 Gelenken mit schwerer PIP-Gelenk Kontraktur (>60°) wurde nur eine 

Aponeurektomie durchgeführt, während 19 Gelenke zusätzlich mit einer Kapsulotomie 

behandelt wurden. Bei einem durchschnittlichen Beobachtungszeitraum von 12 

Monaten konnte kein statistisch signifikanter Unterschied des Korrekturgrades beider 

Gruppen festgestellt werden (BEYERMANN K, JACOBS C, LANZ U). CROWLEY und 

TONKIN gehen wie folgt vor: Es erfolgt die Exzision des befallenen Fasziengewebes 

im Fingerbereich nebst eventueller Stränge. Kann das Gelenk nicht mindestens bis zu 

einer verbleibenden Kontraktur von 30° gebracht werden, wird eine vorsichtige passive 

Manipulation angewendet. Ist auch so keine ausreichende Extension zu erreichen, 

erfolgt ein Release der kapsulo- ligamentären Strukturen (CROWLEY B, TONKIN MA). 

1.10.7 Athrodese 

Wenn nach Entfernung des Kontrakturgewebes und Behebung der sekundären 

Hautschrumpfung eine freie Streckung des Fingers nicht möglich ist, kann eine 

sekundäre Schrumpfung der Beugesehnen und der Gelenkkapsel vorliegen. Will man 

eine Amputation vermeiden, empfiehlt MILLESI die Athrodese des PIP Gelenks mit 

Hilfe eines Drahtes in Mittelstellung. Ist diese Erweiterung der Operation nicht 

erfolgversprechend, empfiehlt der Autor bei weniger wichtigen Fingern wie dem 

Kleinfinger die Exartikulation im Grundgelenk (MILLESI H(7)).  

1.10.8 Postoperative, dynamische Extension 

EBSKOV et al untersuchten die Wirkung einer postoperativ angebrachten, dynamischen 

Extensionsschiene an 76 ihrer Patienten, die in 3 Gruppen unterteilt wurden: 15 mit 

korrekt angebrachter dynamischer Extension, 15 mit inadäquat angebrachter Extension 

und 24, die keine solche benötigten. Untersuchungen 9 Monate nach der Operation 

ergaben, daß eine korrekt angebrachte Extension den natürlichen Verlauf der Krankheit 

nicht beeinflussen konnte (EBSKOV LB, BOECKSTYNS ME, SORENSEN AI, SOE-NIELSEN 

N). 



 28 

 

1.11 Komplikationen 

Nach PROSSER und CONOLLY folgen der Operation immerhin in bis zu 17% 

Komplikationen. Darunter fallen Entzündung, Hämatom, Hautnekrose, Infektion, 

Parästhesien, Narbenkontrakturen, Gelenkversteifungen, Minderung der Griffkraft, 

Schmerzen und M. Sudeck (PROSSER R, CONOLLY WB). Diese Komplikationen sollen 

im folgenden erklärt werden. 

1.11.1 Hämatom 

Beim Hämatom handelt es sich um eine ernsthafte Komplikation, da es Schmerzen, 

Schwellungen und später eine Versteifung der Gelenke zur Folge haben kann. Das 

Hämatom kann durch weitläufige Unterminierungen verursacht werden. Vorsichtige 

Blutstillung mit Elektrokoagulation, ein Kompressionsverband und eine Drainage 

können das Risiko eines Hämatoms verringern. Die aktive Mobilisierung der Finger 

kann sofort nach dem Eingriff erfolgen. Eine Routinekontrolle der Operationswunde 

wird nach 48 Stunden empfohlen. Zu dem Zeitpunkt kann ein Hämatom noch evakuiert 

werden (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH CJ). 

1.11.2 Wunddehiszens und Hautnekrose 

Aufgrund einer schlechten Gefäßversorgung der Haut, ausgedehnten Fasziektomien und 

schlecht gewählten Inzisionswegen kann es zu diesen Komplikationen kommen. Ödeme 

verschlimmern diese Komplikationen, die Langzeitfolgen wie Gelenkversteifungen, 

Infektionen und ein schlechtes Korrekturergebnis der Kontraktur haben. Letztlich kann 

eine Amputation des Fingers nötig werden. Wichtig ist, daß Nähte niemals unter 

Spannung stehen (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH CJ). 

1.11.3 Wundinfektion 

Dank aseptischer Operationstechniken und vorsichtiger, präoperativer Hautvorbereitung 

sind Infektionen seltener geworden. Sie können eine Hautnekrose oder perkutane 

Kirschnerdrähte als Eintrittspforten haben. Wundinfektionen können persistierende 

Flexionskontrakturen zur Folge haben  (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH CJ). 

1.11.4 Ödem 

Das Ödem ist ein physiologischer Prozeß im Rahmen der Entzündung, die auf einen 

chirurgischen Eingriff folgt. Ein massives Ödem kann die Einlagerung von Fibrin zur 

Folge haben, welches später durch Bindegewebe ersetzt wird und zu Adhäsionen führen 

kann. Hautnekrosen, Hämatome und  Wundinfektionen können ein postoperatives Ödem 

verschlimmern. Langzeitfolgen eines Ödems sind Gelenkversteifungen. Daher sind eine 
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möglichst atraumatische Operationstechnik und eine frühe, aktive Mobilisierung 

wichtig. Eine Hochlagerung der Hand kann das Risiko eines Ödems vermindern. Durch 

externe, pneumatische Kompression mit 40 mm Hg für 3 Tage, nach nächtlicher 

Hochlagerung der Hand, kann ein Ödem eliminiert werden (TUBIANA R, FAHRER M, 

MCCULLOUGH CJ). 

1.11.5 Schmerzen 

Postoperative Schmerzen sind zwar physiologisch, sie sollten aber kontrolliert werden, 

da zu starke Schmerzen eine Mobilisierung verhindern, was Ödeme verschlimmern 

kann und zu Gelenkversteifungen führen kann. Daher ist eine routinemäßige Analgesie 

angezeigt (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH CJ). 

1.11.6 Gelenkversteifungen 

Vor allem Ödeme und schlechte Mobilisierung führen zu Gelenkversteifungen, jedoch 

können alle der oben genannten Komplikationen das Problem mit sich führen. Da 

Gelenkversteifungen den Patienten mehr behindern können als die Krankheit selbst, ist 

auf eine gute Abstimmung zwischen chirurgischen, pflegerischen und 

physiotherapeutischen Maßnahmen zu achten (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH 

CJ). 

1.11.7 M. Sudeck 

Diese auch Algodystrophie genannte Erkrankung geht mit Ödem, starken Schmerzen, 

Versteifungen und Dystrophie einher. Sie scheint bei Frauen mit instabiler Psyche und 

herabgesetzter Schmerzgrenze häufiger aufzutreten und wird wahrscheinlich durch eine 

Fehlfunktion des autonomen Nervensystems ausgelöst. Die Algodystrophie kann auch 

nach forcierter, passiver Mobilisierung der Finger auftreten. Ein sofortiges Einschreiten 

ist bei den ersten Zeichen wie der Persistenz eines Ödems, verbunden mit Schmerzen, 

nötig. Sympathikusblockade, Schmerzbekämpfung und aktive Mobilisierung werden 

empfohlen. Schmerzhafte, passive Mobilisierung sollte unterlassen werden. Es sollte 

mit aktiver Mobilisierung nach Schmerzerleichterung begonnen werden (TUBIANA R, 

FAHRER M, MCCULLOUGH CJ). Weitere Zeichen im frühen Stadium des M. Sudeck sind 

verfärbte, schwitzende Haut, vermehrtes Haar- und Nagelwachstum, herabgesetzter 

Muskeltonus und röntgenologisch eine Rarefizierung der subchondralen Spongiosa 

(MOMMSEN U, SCHUMPELICK V). 

1.11.8 Häufigkeiten der Komplikationen 

TUBIANA et al beschreiben folgende Komplikationsraten bei 195 durchgeführten 

Fasziektomien: Ein Wundödem trat bei 4,6% der Fälle auf, ein Hämatom bei 15,8%, 
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eine Wunddehiszenz im Bereich der Handfläche bei 10,3%, Wunddehiszenz im Bereich 

des Fingers bei 3,2%, Hautnekrosen im Bereich der Handfläche bei 5,2%, Hautnekrosen 

im Bereich des Fingers bei 6,3%, und Durchtrennung eines Fingernervens bei 7,6% der 

Operationen auf (TUBIANA R, FAHRER M, MCCULLOUGH CJ). HEISEL et al gaben 

folgende intraoperative Komplikationshäufigkeiten an: 1 Fall von kombinierter 

Verletzung einer Fingerarterie und eines Fingernerven (0,8%). Postoperativ kam es zu 

folgenden Komplikationsraten: 13,6% Haut- bzw. Wundrandnekrosen, 1,5% 

Weichteilinfektionen,  Sensibilitätsstörung eines Fingers in 5,3%, M. Sudeck in 1,5% 

(HEISEL J, SCHWARZ B, SCHMITT E). 

 

1.12  Prognose 

Nach Untersuchungen von ADAM und LOYNES an 85 Patienten, die im Durchschnitt 

41 Monate nachuntersucht wurden, kam es bei 34% der Fälle zu einem Wiederauftreten 

der Krankheit (ADAM RF, LOYNES RD (1)). Für die totale Fasziektomie gibt MILLESI 

bei einem Beobachtungszeitraum von 5 Jahren eine Rate von 39% an Rezidiven bzw. 

Progressionen an, für die partielle Fasziektomie einen Wert von 44%. Die 

Reoperationsrate lag nach partieller Fasziektomie bei 12%, bei kompletter Fasziektomie 

nur bei 5% (MILLESI H(6)). NOROTTE et al untersuchten 69 höhergradig betroffene 

Hände, die alle nach der gleichen Methode behandelt wurden (subtotale Fasziektomie, 

gegebenenfalls Z-Plastik und Physiotherapie), über einen Zeitraum von 10 Jahren. Das 

Wiederauftreten der Erkrankung erfolgte bei 71% der Hände (49), wobei 24 als Stadium 

I eingeteilt wurden. Eine schlechte Prognose trat bei Alter unter 50 auf (93% 

Wiederauftreten), M. Ledderhose oder M. Peyronie (100% Wiederauftreten), 

hochgradigem, präoperativem Stadium sowie andere assoziierte Erkrankungen wie 

Alkoholismus, Diabetes und Epilepsie. Dennoch waren 45 Patienten zufrieden und nur 

3 mußten erneut operiert werden (NOROTTE G, APOIL A, TRAVERS V). Eine erbliche 

Vorbelastung mit Erkrankung in jungen Jahren, von HUESTON Dupuytren Diathese 

genannt, geht mit einer schlechten Prognose einher. Der Befall ist hierbei meistens 

beidseitig, der Verlauf rasch progredient. (HUESTON TJ (2)) 


