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Die Dupuytrensche Kontraktur - Rezidiveingriffe

Dupuytren's Contracture - Surgery of Recurrencies

Zusammenfassung

Fragestellung: Die vorliegende Arbeit stellt eine retrospektive
Untersuchung von Patienten nach Rezidivoperationen einer Du-
puytrenschen Kontraktur dar, wobei Operationsindikation, -me-
thode und postoperative Handtherapie analysiert werden. Die
operative Behandlung eines Rezidivs ist ungleich schwieriger
und risikoreicher als die Primdroperation. Methode: Im Zeit-
raum von Mdrz 1999 bis September 2004 wurden an der Univer-
sitdtsklinik fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie Inns-
bruck an 50 Patienten 70 Operationen wegen eines Rezidivs einer
Dupuytrenschen Kontraktur durchgefiihrt. Prd- und postoperativ
erfolgten eine klinische Untersuchung sowie die Erhebung eines
ausfithrlichen Handstatus, eine Analyse der primdren Opera-
tionsindikation sowie der Operationsmethoden. Alle wegen ei-
nes Rezidivs operierten Patienten wurden einer intensiven
Handtherapie ab dem ersten postoperativen Tag unterzogen. Er-
gebnisse: Bei Abschluss der Nachbehandlung fand sich bei 32
Patienten eine Zunahme des BewegungsausmafSes zwischen 40
und 270 Grad, bei fiinf Patienten eine unverdnderte ROM sowie
eine Verminderung der ROM von 5 bis 58 Grad bei drei Patienten.
Sechs Patienten erschienen trotz mehrmaligem Anschreiben
nicht zur Kontrolle. Bei vier im Laufe des letzten halben Jahres
wegen eines Rezidivs nach einer auswarts durchgefiihrten Pri-
mdroperation operierten Patienten liegen noch keine Ergebnisse
nach der Halbjahres-Kontrolle vor. Eine unmittelbare postopera-

Abstract

Background: The present study is a retrospective investigation
of patients who underwent surgery for recurrence of Dupuy-
tren's contracture. We discuss the indications for this interven-
tion, operative methods, and postoperative therapy. Surgical
treatment for recurrence of this condition is incomparably more
difficult and risky than the primary operation. Methods: At the
Innsbruck University Clinic for Plastic and Reconstructive Sur-
gery, 50 patients underwent 70 operations for treatment of re-
currence of Dupuytren's contracture between March 1999 and
Septemnber 2004. Thorough pre- and postoperative clinical inves-
tigations and assessment of hand status as well as analysis of the
indication for the first operation and the surgical method used
were carried out. All patients underwent intensive postoperative
hand therapy from day 1 for restoration of function and flexibil-
ity. Results: After completion of therapy, in 32 patients there was
an improved ROM of between 40 and 270 degrees per finger, in
five patients an unchanged ROM, and in three patients, reduction
in ROM by 5 to 58 degrees; six patients failed to show up for their
follow-up despite being asked to do so several times. No data are
as yet available on four patients who had undergone primary op-
eration elsewhere and were operated within the past six months
for recurrence in our clinic. In nine patients, there was a decrease
in sensation immediately after surgery; but improvement was
achieved within six months in three of these patients after inten-
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tive Sensibilitditsverminderung bei neun Patienten konnte bei
drei Patienten durch intensives Training innerhalb von sechs Mo-
naten postoperativ gebessert werden. Schlussfolgerung: Eine
genaue Analyse der Handfunktion, die Operationsindikation zur
rechten Zeit, die gewahlte Operationsmethode sowie der soforti-
ge Beginn einer intensiven postoperativen Bewegungstherapie
sind ausschlaggebend fiir die erfolgreiche Behandlung eines Du-
puytrenschen Kontrakturrezidivs. Es lassen sich allerdings Am-
putationen oder Handverschmdlerungen nicht ganz vermeiden,
vor allem dann, wenn es bei einer der vorausgegangenen Opera-
tionen zu Nervenverletzungen und Einsteifungen von Gelenken
gekommen war.

Schliisselworter
Dupuytrensche Kontraktur - Rezidiv

sive hand therapy. Conclusion: Careful assessment of hand func-
tion, establishing the indications for surgery at the right time,
choice of the appropriate surgical approach and initiation of in-
tensive hand therapy immediately after surgery are decisive for
effective treatment of recurrent Dupuytren'’s contracture. How-
ever, amputations and ray resections cannot be avoided in all
cases, especially if nerve injuries incurred during previous oper-
ations, resulting in joint stiffness.

Key words
Dupuytren’s contracture - recurrence

Einleitung

Die Inzidenz von Rezidiven, welche in der Literatur beschrieben
wird, ist sehr unterschiedlich. Die Anzahl an Rezidiven hdngt
mit der unterschiedlichen Interpretation des Begriffes ,Rezidiv"
einerseits und andererseits mit der zeitlich sehr unterschiedlich
langen postoperativen Nachuntersuchungsdauer zusammen.

Ab einem Streckdefizit von 45 Grad stellen wir die Operations-
indikation bei Primdreingriffen. Auf keinen Fall sollte unserer
Meinung nach im Stadium | nach Tubiana operiert werden.
Durch das Zuriicklassen von Fasern im Operationsgebiet bei ei-
ner limitierten Entfernung eines Knotens oder eines kurzen
Stranges kann ein Rezidiv verursacht werden. Durch das Opera-
tionstrauma selbst kann sogar ein Fortschreiten der Erkrankung
beschleunigt werden. Aus diesem Grund erlauben wir uns, die
schwierigen Verldufe, die Operationsindikation, die Operations-
methoden und postoperativen Ergebnisse nach Rezidiveingriffen
zu analysieren und vorzustellen.

Patienten und Methode

Von Mdrz 1999 bis September 2004 wurden an der Universitdts-
klinik fiir Plastische und Wiederherstellungschirurgie der Medi-
zinischen Universitdt Innsbruck insgesamt 358 Operationen we-
gen einer Dupuytrenschen Kontraktur durchgefiihrt. Davon wa-
ren 288 Primadreingriffe (80,5%) und 70 (19,5%) Rezidiveingriffe.
Die Gesamtzahl der operativen Eingriffe an unserer Klinik betrug
in diesem Zeitraum 16537, woraus sich fiir den Dupuytren ein
prozentueller Anteil von 2,2% der Gesamteingriffe ergibt.

Die Rezidiveingriffe wurden an 50 Patienten mit einem Durch-
schnittsalter von 56 Jahren (26 -82 Jahre) durchgefiihrt. Neun
Frauen standen 41 Mannern gegeniiber. 30 Rezidiveingriffe wur-
den an Patienten vorgenommen, welche primdr auswdrts ope-
riert und wegen des ersten oder wiederholten Rezidivs an unsere
Klinik zugewiesen wurden. 20 Rezidiveingriffe wurden an Pa-
tienten durchgefiihrt, welche primdr Jahre zuvor an unserer
eigenen Klinik operiert worden waren. Die Patienten willigten in
das zeitintensive Nachbehandlungs- und Nachuntersuchungs-
programm ein und wurden in diese retrospektive Studie einge-
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schlossen. Die Primédreingriffe wurden von Fach- und Assistenz-
drzten verschiedener Fachrichtungen (Allgemeinchirurgen, Or-
thopiden, Unfallchirurgen und Plastischen Chirurgen) in einem
unterschiedlichen Ausbildungsstand durchgefiihrt. Die Rezidiv-
eingriffe wurden von Fachdrzten mit handchirurgischer Erfah-
rung vorgenommen. 27 Rezidivoperationen wurden vom Senior-
autor durchgefiihrt. Die Indikation wurde aufgrund von Bewe-
gungseinschrankung eines oder mehrerer Finger (mindestens 45
Grad) und mangelnder Sensibilitdt gestellt. Die chirurgische The-
rapie von Rezidiven umfasste 67 partielle Fasziektomien, drei to-
tale Aponeurektomien in der Hohlhand, 22 Defektdeckungen mit
Vollhauttransplantaten, drei Neurolysen, zwei mikrochirurgi-
sche Nervenkoaptationen, zwei Arthrodesen, zwei Fingergrund-
gelenkexartikulationen sowie zwei Handverschmadlerungen.

Die Freipriparation beginnt mit der Identifizierung des Gefil3-
nervenbiindels proximal des Kontrakturstranges. Dieses wird
entlang der ganzen Linge des Fingers verfolgt. Der Kontraktur-
strang wird dann exzidiert. Eine lupenprédparatorische, sorgfdlti-
ge und radikale Exzision der krankhaften Verdnderungen im Be-
reich des Uberganges zur Haut ist notwendig. Der verbleibende
Hautdefekt wird mit Vollhauttransplantaten gedeckt.

Die postoperative Ergotherapie bestand aus aktiver und passiver
Bewegungstherapie, Handbddern, der Verwendung von Quen-
gelschienen, Kompressionsfingerlingen, Silikonelastomerkissen,
zirkuldren Bindern zur Beugung der Mittel- und Endgelenke
und intensiver Narbenpflege. Zeigte sich bei den klinischen Kon-
trollen wihrend des Nachbehandlungszeitraums eine Ver-
schlechterung der Streckung eines operierten Fingers, verglichen
mit den Vorkontrollen, wurde der betroffene Finger zusdtzlich
mit einem Streckquengel versorgt.

Anhand einer Patientin, die mit 19 Jahren das erste Mal 1970 am
rechten FuR, im Juli 1987 das erste Mal an der rechten Hand und
im Dezember 1987 das erste Mal an der linken Hand wegen einer
Dupuytrenschen Kontraktur operiert wurde, mochten wir die
Problematik der Rezidive hervorheben. Die Patientin war Epilep-
tikerin ohne positive Familienanamnese beziiglich einer Dupuy-
trenschen Erkrankung. Die Patientin wurde auswdrts und an un-
serer Klinik im Zeitraum von iiber 30 Jahren (1970 bis 2004) ins-
gesamt 14-mal operiert, wobei sogar ein Radialislappen durch-
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Abb.1 Stationdrer Aufenthalt und

230 Krankenstand: D. B., 53-jahrig, weiblich.
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Tab.1 Kosten der Rezidivoperationen: D. B., 53-jahrig, weiblich

MEL 4626 Tage Kosten Kosten OP Kosten gesamt

stationdr (1970-2004) 170 15181,20 EUR 19982,00 EUR 35163,20 EUR

ambulant (1988 - 2004) 38 2000,00 EUR 2000,00 EUR

gesamt 37163,20 EUR (511376,78 ATS)
geftihrt und ein freier Lappen geplant wurde. Der stationdre Auf- Komplikationen

enthalt betrug insgesamt 125 Tage, der Krankenstand 1350 Tage
(3 Jahre und 9 Monate) in 34 Jahren (Abb.1). Die Kosten fiir die
Behandlung waren dementsprechend hoch (Tab.1). Bei der im
Jahre 2001 durchgefiihrten siebten Rezidivoperation an der lin-
ken Hand prdsentierte sie sich uns mit dem Bild eines Streck-
defizits von 90 Grad im PIP des Mittel- bis Kleinfingers links, ei-
nes Streckdefizits von 70 Grad im PIP des Zeigefingers links so-
wie gleichzeitig durch eine quere Narbenbildung einer Abduk-
tionskontraktur am Mittel- und Ringfinger (Abb.2a und b). Es
lag eine Sensibilitdtsverminderung am Ringfinger radialseitig
vor. Bei einer vorangegangenen Operation musste wegen Haut-
nekrosen ein distal gestielter Unterarmfaszienlappen, bedeckt
mit einem Maschentransplantat aus Spalthaut, in die Hohlhand
gebracht werden. Dies fiihrte zur Ausbildung einer dermalen
Syndaktylie, sodass dadurch die Abspreizung der Finger stark
eingeschrankt war. Es wurden eine mikrochirurgische Neurolyse,
eine partielle Fasziektomie, Z-Plastiken sowie eine Vollhaut-
transplantation durchgefiihrt (Abb.3a und b). Durch Lappen-
plastiken konnten die Fingerzwischenrdume erweitert werden.
An der anderen Hand zeigte sich beim zweiten Rezidiv eine Beu-
gekontraktur von insgesamt 90 Grad am Ringfinger und am Dau-
men. Postoperativ fiihrte die Patientin ein intensives ergothera-
peutisches Programm, wie spdter geschildert, durch.
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Als intra- und postoperative Komplikationen der Rezidiveingriffe
traten eine intraoperative Verletzung einer Fingerarterie sowie
eine Ldsion eines Fingernervs auf, die intraoperativ mikrochirur-
gisch versorgt wurden. Ein Himatom musste operativ revidiert
werden. Es traten drei umschriebene Nekrosen von Vollhaut-
transplantaten sowie sechs Lappenspitzennekrosen auf,

Ergebnisse

Die funktionellen Ergebnisse nach mindestens einem halben Jahr
postoperativ nach Rezidivoperationen an den 40 Patienten zei-
gen eine Zunahme der ROM (Range of motion) zwischen 40 und
270 Grad bei 32 Patienten, eine unverdnderte ROM bei fiinf Pa-
tienten im Vergleich zur prdoperativen ROM und eine Verminde-
rung der ROM von 5 bis 85 Grad bei drei Patienten. Sechs Patien-
ten erschienen nicht zur Abschlusskontrolle. Von den 44 Patien-
ten wurden im Laufe des letzten halben Jahres vier Patienten
wegen eines Rezidivs nach einer auswirts durchgefiihrten Pri-
madroperation operiert, weshalb von diesen noch keine Ergeb-
nisse nach der Halbjahreskontrolle vorliegen. Eine unmittelbare
postoperative Sensibilitdtsverminderung bei neun Patienten
konnte bei drei Patienten durch intensives Training innerhalb
von sechs Monaten postoperativ gebessert werden.
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Abb.2a undb D.B., 53-jahrig, weiblich. Praoperativ, siebte Rezidiv-
operation an der linken Hand.

Abb.3aundb D.B., 53-jdhrig, weiblich. Ergebnis drei Jahre postope-
rativ.
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Diskussion

+Rezidiv* meint das Wiederauftreten von Kontrakturstrangen in
einem Gebiet, das bereits operiert worden war. Diese Definition
umfasst das Wiederauftreten von isolierten Knoten oder Stran-
gen. Zusdtzlich kann es zum ,Fortschreiten” der Erkrankung an
einer noch nicht operierten Stelle kommen. Manchmal ist es
schwierig, zwischen einem Rezidiv und einer Narbenkontraktur
im Bereich der operierten Hand zu unterscheiden, wobei auch
bei ungiinstiger Schnittfiihrung beides gleichzeitig vorkommen
kann. Da ein Rezidiv von den tiefen, aber auch von den oberflédch-
lichen zuriickgelassenen Fasern bei der Primdroperation ausge-
hen kann, muss zur Vermeidung des Auftretens eines Rezidivs
bei der Operation eine weitestgehende vollstdndige Entfernung
auch der in die Haut einstrahlenden Faserbiindel gefordert wer-
den. Obwohl durch eine radikale Operation ein Lokalrezidiv
nicht vermieden werden kann, streben wir beim Primdreingriff
im Stadium !l und Stadium 1l neben der radikalen Entfernung
der longitudinalen Strdnge auch die Entfernung der queren Fa-
sern und der Septen nach Legueu und Juvara an. Selbst wenn
wir eine ausgedehnte Z-Plastik nach einer longitudinalen Inzi-
sion anlegen oder ein Vollhauttransplantat einndhen, beginnen
wir relativ rasch mit einer frithfunktionellen Bewegungsthera-
pie.

Die sparsame, lockere Adaptation der relativ groRziigig angeleg-
ten Z-Lappchen, die Verwendung von 6/0-monofilem Faden zum
Einndhen der Lappchen, aber auch der Transplantate und der Be-
ginn der Therapie auch mit Handbddern scheint uns ganz we-
sentlich zu sein, um ein frithes Rezidiv innerhalb der ersten zwei
Jahre zu vermeiden. Wir sehen das Fortschreiten der Erkrankung
oft sehr rasch dann, wenn es zu einem postoperativen Odem ge-
kommen ist. Die postoperativ aufgetretene Schwellung scheint
von vielen Faktoren, unter anderem der Dauer der Anoxdmie-
zeit, einer gewebeschonenden Operationsmethode und der zu
langen Ruhigstellung abhingig zu sein und ist sicher bei Diabe-
tikern, bei Patientinnen mit unausgeglichenem Hormonstatus,
aber auch bei Patienten, die wihrend der warmen Jahreszeit
einem elektiven Eingriff an der Hand unterzogen werden, nicht
zu unterschdtzen.

Die Inzidenz von Rezidiven, welche in der Literatur beschrieben
werden, ist sehr unterschiedlich. Millesi beobachtete nach dem
dritten postoperativen Jahr eine Rezidivrate von 48% [8]. Tubiana
untersuchte 89 Patienten, die mehr als acht Jahre zuvor operiert
worden waren, und fand bei 38 Patienten nach acht bis vierzehn
Jahren postoperativ eine Rezidivrate von 66% [6,10]. Aus die-
sem Grund miissen die Patienten im Laufe der ersten Jahre eng-
maschig kontrolliert werden.

Wir verwenden die von Tubiana und Michon vorgeschlagene Sta-
dieneinteilung der Dupuytrenschen Kontraktur, wobei fiir die
Gradangabe das Gesamtausmaf der Fingerkontraktur maf3ge-
bend ist. Stadium 0: kein Streckdefizit, Stadium 1: Summe der
Beugekontraktur zwischen 0 und 45 Grad, Stadium II: Summe
der Beugekontraktur zwischen 45 und 90 Grad, Stadium I
Summe der Beugekontraktur zwischen 90 und 135 Grad, Sta-
dium IV: Summe der Beugekontraktur tiber 135 Grad.
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Abb.4a und b K.P., 40-jahrig, mannlich. Praoperativ, ausgedehnte
Dupuytrensche Kontraktur in der gesamten Hohlhand Il. bis V. Finger-
strahl rechts mit Beugekontraktur bis zu 70 Grad am Kleinfinger.

Die Operationsindikation zum Rezidiveingriff stellen wir wie bei
der Primdroperation ab einem Streckdefizit von 45 Grad. Dies
entspricht auch der Indikation zur Primdroperation nach Millesi,
welcher ebenso ab einem Streckdefizit von 45 Grad eine partielle
Fasziektomie empfielt [7]. Zusdtzlich konnen jedoch auch Nar-
benkontrakturen, ein Fortschreiten der Erkrankung und Sensibi-
litdtsdefizite die Indikation zur Operation ergeben. Bei der par-
tiellen oder totalen Fasziektomie werden auch gesunde Anteile
des Hohlhandbindegewebes {iber benachbarte Fingerstrahlen
entfernt, wodurch ein rasches Neuauftreten weiterer Knotenbil-
dungen seltener wird [7]. Bei einem massiven Streckdefizit von
iiber 135 Grad fithren wir meist ein zweizeitiges Vorgehen durch,
wobei primdr zundchst ein intermittierender pneumatischer
Dehnungsquengel verwendet wird (IPD nach Piza). Bisher haben
wir den IPD nicht bei Rezidiven angewendet, wie von Borchardt
und Lanz empfohlen [1].

Eine genaue prdoperative Untersuchung in Form eines umfang-
reichen Sensibilitdtstests und der Erhebung der ROM ist nétig.
Jede Operation eines Rezidivs einer Dupuytrenschen Kontraktur
sollte, wie die Erstoperation, von einem erfahrenen Handchirur-
gen durchgefiihrt werden. Die Operationen sind meist schwierig
und erfordern ein hohes MaR an Erfahrung. Sie bediirfen nicht
selten einer Neurolyse, einer Nervenkoaptation oder einer Lap-
penplastik [4]. Bei Patienten mit Rezidiven, bei denen knapp un-
ter oder in der Haut Knoten oder Strdnge zu tasten sind, resezie-
ren wir konsequenterweise ebenfalls die Haut mit der verdnder-
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Abb.5 K.P., 40-jéhrig, mannlich. Intraoperatives Bild
mit querer Inzision in der distalen Hohlhand-Beugefur-
che von der ulnaren Handkante bis radial zum zweiten
Mittelhandknochen und Zick-Zack-Inzision an der Radi-
alseite bis am PIP-Gelenk. Dadurch gute Ubersicht und
komplette Fasziektomie mdglich. Bei der selben Opera-
tion zusdtzlich getrennte Inzision und Entfernung von
Knoten und Strangen DIIl bis DV {iber dem Grundglied.

ten Palmaraponeurose und setzen Vollhauttransplantate, den
Spaltlinien entsprechend, ein (Abb. 4 bis 6). Wir konnten bei Pa-
tienten mit zum Teil groRen Transplantaten in der Hohlhand
kein Rezidiv erkennen. Die gleiche Beobachtung machten Kelly
und Varian 3] sowie Searle und Logan [9].

Wichtig erschien uns, ein besonderes Augenmerk auf die Schnitt-
fithrung sowie auf das Verwenden von Vollhauttransplantaten
zu legen. Ebenso gilt es, durch Minimalisierung des Operations-
traumas, die unweigerlich folgende Narbenbildung zu begrenzen
und so einer erneuten Kontraktur entgegen zu wirken.

Die Narben, die durch den Primdreingriff gesetzt wurden, kén-
nen bei den Rezidiveingriffen Probleme darstellen. Sehr oft wur-
den bei Primdreingriffen, die im Stadium ! und !l nach Tubiana
durchgefiihrt wurden, die Inzisionen nach Bruner verwendet.
An der Universitatsklinik fiir Plastische und Wiederherstellungs-
chirurgie wurde bis 1999 vor allem die quere Hautinzision nach
Mcindoe, kombiniert mit der Brunerschen Inzision an den Fin-
gern bevorzugt, wobei zwischen Bruner- und querer Inzision ein
interdigitaler longitudinaler Schnitt durchgefiihrt wurde. Diese
interdigitale longitudinale Inzision kann zu einer Narben- und
Adduktionskontraktur fithren. Vor der Rezidivoperation sollten
die Hautinzisionen analysiert werden, da gar nicht selten diese
bei der neuerlichen Operation aufer acht gelassen werden miis-
sen, Dadurch entsteht allerdings die Gefahr von Durchblutungs-
stérungen einzelner Hautareale,
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Abb.6a bis ¢ K.P, 40-jdhrig, ménnlich. Ergebnis acht Monate post-
operativ, Geringer Narbenzug tiber der Grundphalange DV durch Lon-
gitudinalisierung.

Aus unserer Nachuntersuchung geht deutlich hervor, dass die
Hauptursache in der Entstehung von Narbenkontrakturen, be-
trachtet man die Schnittfithrungen, durch die Schrumpfung ent-
weder in der nicht bis mittseits durchgefiihrten Inzision nach
Bruner [2], in der Verlingerung einer longitudinal interdigital ge-
filhrten Inzision oder in der zentralen Hautinzision ohne Aufl6-
sung mittels Z-Plastiken liegt. Fir die Hautinzision empfehlen
wir seit 1999 bei einem Primdreingriff im Stadium 11l und IV eine
longitudinale Hautinzision und deren Auflésung durch Z-Plasti-
ken und den Einsatz von Vollhauttransplantaten. Dadurch wer-
den selbst bei Zuriicklassen einiger longitudinal gerichteten Fa-
sern diese durch das Anlegen und den Austausch der Lappen in
ihrer Faserrichtung vollkommen gedndert. Dies vermindert die
Gefahr von Rezidiven, die von an der Haut zuriickgelassenen Fa-
serbiindeln ausgehen. Wenn bei der Priméroperation die Bruner-
Inzision durchgefiihrt wurde und die Operation mehrere Jahre
zuriickliegt, scheuen wir uns nicht, eine longitudinale Inzision
durchzufithren.
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Abb.7aund b Postoperative Ergotherapie: Olhandbad, ab dem vier-
ten postoperativen Tag.

Postoperative Therapie

Postoperativ wird der betroffene Arm hochgelagert, und die Pa-
tienten beginnen schon ab dem ersten postoperativen Tag, nach
Entfernung des Gipses und der Drainage, selbststindig genau in-
struierte Fingeriibungen durchzufithren (Faustschluss und Fin-
gerstreckiibungen, Spitzgrifftraining, Abduktions-Adduktions-
Ubungen). Wir legen nach Rezidiveingriffen einen besonderen
Wert auf die am ersten postoperativen Tag beginnende Bewe-
gungstherapie, aktiv wie passiv. Der Kompressionsverband iiber
den Transplantaten wird belassen. Bereits am dritten postopera-
tiven Tag wird in unserer Ergotherapie fiir die operierten Finger
der betroffenen Hand eine statische dorsale Extensionsschiene
aus thermoplastischem Material angepasst, die in der Nacht ge-
tragen wird, Die leichte, konstante Dehnung hat eine giinstige
Auswirkung. Zu beriicksichtigen ist bei der Schienenbehandlung,
dass z.B. durch die Flauschbandbefestigung kein zu fester Druck
auf die frischoperierten Vollhauttransplantate ausgeiibt wird,
um die Einheilung derselben nicht zu gefahrden. Patienten, die
im Stadium 11 und IV der Dupuytrenschen Kontraktur wegen ei-
nes Rezidivs operiert wurden, werden bereits ab dem vierten
postoperativen Tag mit den noch belassenen Nihten und Voll-
hauttransplantaten in einer sterilen Schiissel mit lauwarmem
Olhandbad vorsichtig passiv durchbewegt und fithren aktive Be-
wegungsiibungen durch (Abb. 7a und b). Die Fingergelenke, die
durch die Operation noch nicht vollstindig in Streckung ge-
bracht werden konnten, werden nach der Nahtentfernung bezie-
hungsweise Einheilung der Vollhauttransplantate tagsiiber mit-
hilfe eines dynamischen Dreipunkt-Feder-Streckquengels und
nachts mit der bereits erwdhnten statischen Extensionsschiene
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Abb.8a bis ¢ Postoperative Ergotherapie: Dreipunkt-Feder-Streck-
quengel (a), Extensionsschiene (b), Silikon-Elastomer-Kissen (c).

aufgedehnt (Abb. 8a bis ¢). Nach der Nahtentfernung wird der
Patient zusdtzlich angewiesen, die Narben mehrmals téglich mit
einer Fettcreme (Johanniskrautd!l oder Ringelblumensalbe) mit
leichtem Druck und kreisenden Bewegungen zu massieren, da-
mit dem beginnenden Narbenzug entgegengewirkt wird und
die Narben dadurch weich und elastisch bleiben. Am Beginn der
Narbenschrumpfung, etwa nach drei Wochen, wird die Nacht-
schienen-Behandlung durch ein palmar iiber dem Narbenge-
biet angefertigtes Silikonelastomerkissen erganzt, welches eine
Kompression auf das kontrakte Narbengebiet ausiibt und die
Narbe erweicht. Spezielle Kraftiibungen werden bei guter Nar-
benheilung zwischen der vierten und fiinften postoperativen
Woche mit Therapie-Knetmasse und Widerstandsklammern be-
gonnen. Der Patient wird ermutigt, die Hand vermehrt im All-
tag einzusetzen und kraftsteigernde Tdtigkeiten durchzufiihren.
Ziel der Ergotherapie nach Dupuytrenscher Rezidivoperation ist
der maglichst uneingeschrankte Einsatz der betroffenen Hand
im Alltag, im Berufsleben und in den Freizeitaktivititen des Pa-
tienten.
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Sollte postoperativ ein Sensibilitatsdefizit feststellbar sein, wird
mit dem Patienten ein Training zur sensorischen Umschulung
(nach Dellon) durchgefiihrt, bei dem der Schwerpunkt auf die
visuelle Aufnahme des gesetzten Reizes mit anschlieRender Kon-
zentration auf die Reizwahrnehmung bei geschlossenen Augen
erfolgt. Die Trainingsanleitung wird dem Patienten schriftlich
mitgegeben und sollte mittels eines Pinsels, einer Zahnbiirste,
eines Badeschwammes oder Ahnlichem viermal tiglich je fiinf
Minuten lang durchgefiihrt werden.

Wir glauben also, dass die Bewegungstherapie so frith wie mog-
lich eingesetzt werden soll. Die Patienten werden halbjdhrlich
kontrolliert. Eine Beobachtungszeit iiber einen lingeren Zeit-
raum, mindestens zwei Jahre, muss gefordert werden, da Rezi-
dive auch erst nach Jahren auftreten kénnen.

Die operative Behandlung eines echten Rezidivs stellt eine Her-
ausforderung fiir einen Handchirurgen dar. Die Indikation zum
Rezidiveingriff muss sehr verantwortungsvoll gestellt und die
Operation von einem erfahrenen Handchirurgen durchgefiihrt
werden, insbesondere auch im Hinblick darauf, dass der Rezidiv-
eingriff schwieriger und risikoreicher als der Primdreingriff ist.
Bei der Entfernung des Kontrakturgewebes muss man auf vorbe-
stehende Nervenschidden und deren Reparatur vorbereitet sein.
Die beste Rezidivprophylaxe jedoch ist eine sorgfdltig geplante
und griindliche Erstoperation.
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