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Die Dupuytrensche Fingerkontraktur.

Von
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Geschichte.

Die Dupuytrensche Fingerkontraktur wird in der medizinischen Literatur
zuerst von Felix Plater in Basel erwidhnt. Dieser beschreibt im Jahre 1614 bei
einem Steinmetz eine Kontraktur des Ringfingers und kleinen Fingers der
linken Hand mit zwei subkutanen sehnigen Ziigen in der Hohlhand: ,,Insignis
artifex lapicida quidam, saxum immensem volvens, adeo tendines in sinistrae
manus vola ad digitos, annularem et minimum definentes, ei attracti sunt,
ut illi a vinculis, quibus retinentur, laxati, elevatique, duas chordas sub cute
tensas in altum referrent, contractique duo hi digiti et attracti, postea semper
permanserint. :

Unzweifelhaft hat es sich bei diesem Steinmetz um das klassische Bild
der Dupuytrenschen Kontraktur gehandelt, obwohl der alte Baseler Anatom
Plater das Leiden filschlich als eine Luxation der Sehnen auffafite, indem
er die fiir diese Fingerverkriimmung charakteristischen Narbenstringe der
Hohlhand fiir die aus ihren Scheiden gelosten Sehnen ansprach. Wahrschein-
lich hat auch Chomel (1813) bei einem Soldaten, der nach einem akuten Rheu-
matismus eine Kontraktur des kleinen Ringfingers akquirierte, dieDupuytren-
sche Kontraktur vor sich gehabt. Boyer kennt diese Erkrankung in seinem
Handbuch der chirurgischen Krankheiten (1831) unter dem Namen: Crispa-
tura (Schrumpfung) tendinum und fihrt sie auf Rigiditdt und Vertrocknung
der Haut zuriick. Eine dhnliche Auffassung hierin teilt in seiner Monographie
der Dermatosen (1832) Alibert und wihlte dafiir die Bezeichnung Paratrima
palmaris. Er berichtet von einem Kramer mit pruritusartigen Erscheinungen
der Hohlhénde, kalloser Haut und Fingerverkriimmung, deren Ursache er in
einer Sehnenverkiirzung sieht.
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Alle diese Autoren verkennen noch vollstéindig die Ursache der Duputren-
schen Kontraktur, denn sie glauben ihren anatomischen Sitz in die geschrumpften
Sehnen verlegen zu miissen.. Der erste, der hierbei die Aponeurosis palmaris
beschuldigte ist M. A. Cooper, der bereits 10 Jahre vor Dupuytren aussprach,
daB der Palmaraponeurose eine wichtige Rolle bei der Fingerkontraktur zu-
komme, und zugleich mitteilt, daB sein Neffe M. Bransby Cooper eine Palmar-
fascienkontraktur bei einem Bauern mit Erfolg durch Diszision geheilt hat
(1821). Dennoch gebithrt Dupuytren das bleibende Verdienst, auf Grund
logisch erdrterter Félle und gut sezierter Priaparate die sichere anatomische
Grundlage der Fingerkontraktur geschaffen und den Sitz der Erkrankung
in der Aponeurosis palmaris sicher gesteilt zu haben (1832). Thm zu Ehren fithrt
daher die auf Schrumpfung dieser Aponeurose beruhende Fingerverkriitmmung
die Bezeichnung Dupuytrensche Kontraktur.

Anatomie der Aponeurosis palmaris.

Man unterscheidet eine oberfldchliche und eine tiefe Hohlhand-
aponeurose, von denen der ersteren die groBite Bedeutung zukommt.

Die Aponeurosis palmaris superficialis bildet eine duBerst feste, mit
der Haut der Hohlhand innig verwachsene dreieckige fibrése Platte, die ihre Spitze
dem Handgelenk und die Basis den Fingern zukehrt (siehe Abb. 1). Sie ist die
Fortsetzung der Ansatzsehne des M. palmaris longus (4). An ijhrem ulnaren
Rande entspringt der an der Haut des Kleinfingerballens inserierende M. pal-
maris brevis (5), der diese Haut zu runzeln und die Hohlung der Hand zu ver-
tiefen imstande ist, wihrend der lange, inkonstant vorkommende Hohlhand-
muskel die ganze Hohlhandaponeurose spannt und den Handteller volarwirts
beugt. Die oberflichliche Hohlhandaponeurose besteht aus einer mehr oberfléch-
lich gelegenen lingsverlaufenden (1) und einer tiefer gelegenen queren Schicht (2).
Letztere vom Lig. carpi transversum abstammende Faserlage tritt nurim distalen
Teil der Aponeurose als selbstindigeres Gebilde hervor, indem hier die queren Apo-
neurosenfasern am radialen Rande des 2. Metacarpus entstehen und die Spatia
interossea iiberbriickend in querem Zuge bis zum ulnaren Rande des5. Metacarpus
ziehen. Einzweites kriftiges Querband, das Schwimmband (3), auch Fasciculi
transversi genannt, liegt kurz vor den Zwischenfingerfalten, den Schwimm-
hduten, und verstirkt diese, indem es die Seitwirtsbewegung der Finger hemmt.
Dieses Schwimmband erstreckt sich nicht, wie die meisten Autoren angeben,
nur von der ulnaren Seite des Kleinfingers bis zum radialen Rande des Zeige-
fingers, sondern es ist nach Grapow auch deutlich zwischen letzterem und
Daumen darzustellen, besonders wenn man diesen in halbe Opposition bringt.
Die dieFortpflanzung desM. palmaris long. bildenden Léngsfasern der Aponeurose
setzen mit 5 divergierenden Zipfeln hauptsichlich an der Haut der Finger an.

Uber den Verlauf dieser fiir manche Erkrankung wichtigen finf zipfel-
artigen Fingerfortsitze gibt die dem franzosischen Autor Maslieurat-Lagé-
mard entlehnte Beschreibung von A. Sevestre, dem auch die nebenstehende,
von diesem Autor selbst hergestellte Abbildung entnommen ist, gute Auskunft.
Es inseriert das am ulnaren Rande der Aponeurose sich abspaltende starke
Faserbiindel am ulnaren Rand des 5. Metacarpus und trennt die Muskeln des
Kleinfingerballens (Hypothenar) von denen der mittleren Palmarregion. In
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ahnlicher Weise zwéigt sich auch am radialen Rande der Aponeurosis pal-
maris ein kriftiger Faserzug ab und zieht in einzelnen Fasern fast quer ver-
laufend zur Haut des Daumenballens (Thenar) und zur Hautfalte zwischen
Zeigefinger und Daumen. Die Aponeurosenzipfel fiir die tibrigen drei Finger,

Abb. 1. Oberflichliche Hohlhandaponeurose nach Sevestre.

1. Lingsfasern der Aponeurose; 4. M. palmaris longus;
2. Querfasern derselben; 5. M. palmaris brevis.
3. Schwimmband;

Zeigefinger, Mittelfinger und Ringfinger, teilen sich, indem sie teils an der Haut
in der Nihe der Metakarpophalangealgelenke und im Bereich der Phalangen
inserieren, teils die Sehnenscheiden der Beuger mitbilden und verstérken helfen.

Die Phalangenfasern der Aponeurose reichen viel weiter distal, wie man
in der Regel annimmt, und sind von manchen Autoren sogar an den Endpha-
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langen anatomisch nachgewiesen; sie sind gut dargestellt in Abb. 2, und fixieren
sich, sich weit distalwérts vorschiebend, teilweise an der Haut der Finger, teil-
weise an der Extensorensehne; hier gesellen sich zu ihnen kreuzende Fasern
von der Sehnenscheide und den Réndern der Phalangen.

Der Daumenballen und der Kleinfingerballen sind nur von diinner Fascie
tberzogen.

Zwischen der queren Schicht der oberflichlichen Hohlhand-Aponeurose,
den Langszipfeln und dem Schwimmband bleiben 4 trapezférmige Felder iibrig,
welche nicht von der Fascie, sondern unmittelbar von der Haut bedeckt
sind. Hier befinden sich eingebettet in starkes Fettgewebe in der Tiefe die
Mm. lumbricales, dariiber die Fingerarterien mit
den begleitenden Nerven, sowie die verschiedenen
Urspriinge der Venae metacarpeae (siche Abb. 1).

Die tiefe Palmarfascie, die bei der Dupuy-
trenschen Kontraktur weniger Bedeutung hat, stellt
das diinne Fascienblatt dar, welches die Volarfliche
der Mm. interossei bedeckt, und daher auch als
Fascia interossea int. bezeichnet wird. Mit der be-
schriebenen oberflichlichen hat diese tiefe Hohlhand-
fascie ulnarwirts vom Daumenballen und radial-
wirts vom Kleinfingerballen je eine breite Verbin-
dung, so daBl hierdurch drei Fascienlogen gebildet
werden, die die Muskeln der Hohlhand in 3 Gruppen
teilen. Die radiale Loge enthalt die Muskeln des
Daumenballens, die ulnare die des Kleinfingerballens;
in dem mittelsten Fascienfach liegen die Sehnen der
Fingerbeuger einschlieSlich des M. flexor pollicis lon-
gus und die Mm. lumbricales. Der durch die seitliche
Vereinigung der oberflichlichen Palmaraponeurose Abb. 2.
mit der Fascia interossea int. gebildete ovale Kanal Darstellung der fibrosen
erfahrt noch eine weitere Teilung, indem sagittale Ausliufer der Aponeurosis
Scheidewdnde von der volaren Fliche des Fascia palml%gcsh a‘éle%eélsfrlggem'
interossea, bezw. den Metakarpalknochen, zur tiefen )
querfaserigen Schicht der oberflichlichen Hohlhandaponeurose ausgespannt
sind. Dadurch werden 7 sekundire Kanile gebildet, von denen 4 lingere vor
den Metakarpalknochen des 2.—5. Fingers, die iibrigen kiirzeren in den da-
zwischen liegenden Interstitien verlaufen. Die ersteren umschliefien die Sehnen
der oberflachlichen und tiefen Beuger und setzen sich in die Sehnenscheiden der
Finger fort; die letzteren dienen den Lumbrikalmuskeln, Fingerarterien und
Nerven zum Durchtritt.

Symptome.

Die Dupuytrensche Kontraktur befallt meistens Manner im vorgeriickten
Alter und nimmt stets einen nie zu verkennenden typischen Verlauf; langsam
und allméhlich entsteht ohne Schmerzen am Ringfinger oder kleinen Finger
eine charakteristische Kontrakturstellung, die in jahrelangem Verlauf immer
starker wird. Die permanente Beugestellung beginnt im Metakarpophalangeal-
gelenk und erreicht hier nach und nach den stirksten Grad; dann nimmt auch
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das Gelenk zwischen erster und zweiter Phalanx in &hnlicher Weise an der
Kontraktur teil, wshrend das Endgelenk meist ganz frei bleibt. In der
Regel tritt die Erkrankung am Ringfinger zuerst auf, entweder an einer, oder
ebenso oft an beiden Hénden, greift dann auf den kleinen Finger und Mittel-
finger iiber und in seltenen Féllen auf den Zeigefinger und den Daumen.
Gleichzeitig mit der Kontraktur erleidet die Haut der Hohlhand eine cha-
rakteristische Verinderung. Hier bemerkt man im Verlauf der kontrakten
Finger lingsverlaufende Stringe, die der Erkrankung die Bezeichnung
Strangkontraktur eingetragen haben und durch eine Verdickung und
Schrumpfung der Aponeurosis palmaris erzeugt werden. Dieser Strang-
bildung geht oft eine multiple Knotchenbildung oder grubige oder trichter-
formige Einziehung der Hohlhandhaut voraus, die in umschriebenen Wucherungs-
und narbigen Retraktionsprozessen der mit der Haut durch fibrose Ziige ver-
bundenen Aponeurose ihren Grund hat. So legt sich die frither geschmeidige
Hohlhandhaut in starre, wulstige Falten und Runzeln. Wenn zur Zeit der
multiplen Knétchenbildung und kleinen trichterformigen Einziehungen die
Streckfahigkeit der Finger noch kaum alteriert sein kann, so ist dieselbe nach
der Ausbildung des Stranges stets stark behindert. Dabei kann die Beugung
der Finger noch sehr wohl mdglich sein. Stérkere Streckung der Finger bringt
die Stringe deutlicher zur Anschauung und ist daher von diagnostischem Wert.
Infolge der dauernden Krallenstellung der Finger machen auch die Gelenke
und zugehorigen Muskeln Verdnderungen durch. Die Kapsel der kontrakten
Fingergelenke schrumpft, die knorpeligen Gelenkiiberziige schwinden durch
Inaktivitdtsatrophie und Exostosen treten auf an der Streckseite der Finger-
gelenke (Eulenburg). Dienicht mehr bewegten Muskelfasern biiBenihreElastizitat
und Kontraktionsfahigkeit ein. So versteifen die gekrallten Finger vollends.

Der Verlauf der Erkrankung ist sehr chronisch und erstreckt sich bis zur
volligen Ausbildung der Kontraktur in der Regel itber Jahre und Jahrzehnte.
Jedoch sah Durel eine akute Retraktion der Aponeurosis palmaris trauma-
tischen Ursprungs bei einem Landwirt, der Patronen gemacht hatte. Dieser
bekam iiber Nacht starke Schmerzen und Rétung der Hohlhand und konnte
die Hand nicht mehr 6ffnen. Im Bereich des Ring- und kleinen Fingers, wo die
meisten Schmerzen bestanden, entstand unmittelbar darauf eine Verdickung
der Haut und Verwachsung mit der Fascie und Retraktion. Nach 1/, Jahr
hatte sich eine typische Dupuytrensche Kontraktur gebildet. Ebenso
fihrten Kaern und WylB3 akut sich entwickelnde Strangkontrakturen auf
duBere Verletzungen der Aponeurose zuriick, Caneotro eine solche auf eine
Einklemmung der Hand.

Pathologische Anatomie.

Dic charakteristische Fcrm der Dupuytrenschen Fingerkontraktvr,
die dieser ihr eigentiimliches Geprige verleiht, indem nur das Grund- und Mittel-
gelenk in Beugung steht, wihrend das Nagelglied die gestreckte Stellung bei-
behalt, lassen von vornherein die Beugesehnen als die Ursache der Kontraktur
ausschlieBen, denn es wiire nicht zu verstehen, warum bei einer Sehnenkontraktur
das Endglied in der Streckstellung verharren sollte. Dagegen erscheint es nach
dem anatomischen Verhalten der Palmaraponeurose, die zipfelartige Fortstitze
zur Haut der Beugefliche der Finger entsendet, von vornherein einleuchtend,
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daB die Schrumpfung dieser Fascie, insbesondere die Beteiligung der Finger-
zipfel, die Finger in den untersten beiden Gelenken in die Beugung zieht. Den
ersten anatomischen Beweis fiir die Richtigkeit dieser Tatsache erbrachte
Dupuytren selbst.

Dieser konnte in einem Falle typischer Strangkontraktur, den er lange
Zeit beobachtet hatte, die Sektion der Hand machen. Als er die Haut der Hohl-
hand abpripariert hatte, verschwanden die vorher ausgeprigten Hautfalten
sofort. Diese Falten muBlten also der Haut von der Unterlage mitgeteilt sein,
schlieBt Dupuytren. Die Aponeurosis palmaris superficalis war gespannt,
verdickt und verkiirzt; von ihr gingen sehnige Ziige zu den kranken Fingern.
Beim Ausstrecken der gebeugt gehaltenen Finger machte sich die Spannung
und Schrumpfung der Aponeurose noch besser bemerkbar. Dupuytren
durchschnitt darauf die Fingerfortsitze der Fascie, der Erfolg war eklatant;
jetzt lieBen die Finger sich strecken. Die Sehnen, Sehnenscheiden und Gelenke
waren villig intakt. Einige Jahre spiter demonstrierte Maisonneuve vor der
anatomischen Gesellschaft in Paris eine mit Dupuytrenscher Kontraktur
behaftete Hand und kam zu der Ansicht von Dupuytren. Aber diese ein-
leuchtende Lehre Dupuytrens blieb nicht ohne Widerspruch. Goyrand
d’Aix und seine Schiiler Samson und Breschet glaubten aus dem anatomischen
Priparat eines 72jihrigen an Apoplexie verstorbenen Mannes mit doppelsei-
tiger Fingerkontraktur den Beweis erbringen zu konnen, daB nicht die ge-
schrumpfte Hohlhandfascie die Erzeugerin der Kontraktur sei, sondern neu-
gebildete subkutane Bindegewebsfasern. Drei der hervorragendsten franzo-
sichen Autoren Cruveilhier, Malgaigne und Velpeau schlossen sich dem
an und zogen durch die Wucht ihrer Autoritit Gerdy, Guerin, Meillet
und Jobert auf ihre Seite. Sie stiitzten ihre Ansicht insbesondere damit,
daB die Fingerkontraktur auch den Daumen betreffen koénne, an den die Apo-
neurose nicht heranreiche, und damit, daf die neugebildeten fibrésen Stringe
sich oft bis in die Fingerspitzen verfolgen lieBen, an welchen doch die normale
Fascie nicht inseriere. Arbuthnot Lane nahm einen vermittelnden Stand-
punkt ein, indem er neben der Strangbildung aus der Fascie auch eine solche
durch Neubildung im subkutanen Gewebe gelten lieB.

Obwohl die Griinde von Malgaigne und Velpeau und den anderen
Autoren, wie wir bei der anatomischen Beschreibung der Aponeurosis palmaris
sahen, nicht stichhaltig sind, indem auch der Daumen einen Fortsatz der Hohl-
handfascie erhilt, und die Aponeurosenzipfelausliufer nach Sevestres schénen
Praparaten hoch hinauf bis zur Fingerspitze reichen, so vertraten doch auch
deutsche Autoren, als Eulenburg und Baum den Standpunkt Goyrands,
wenngleich Langenbeck seine Autoritit zugunsten Dupuytrens in die Wag-
schale warf. Baum suchte vor allem darzulegen, daB nicht die verkiirzte Apo-
neurose, sondern die retrahierte Haut schuld an der Fingerverkrimmung sei.
Wenn er am Leichenpriparat die freigelegte Aponeurosis palmaris superficialis
quer faltete, so wurde hierdurch die Streckung des benachbarten Fingers kaum
beeinfluBt, dagegen stark, wenn die Haut der Hohlhand zu einer queren Falte
erhoben wurde. Das letztere ist zweifellos richtig, wie man sich jederzeit selbst
iiberzeugen kann, bestitigt aber nur die vielfiltige klinische Erfahrung, daf3
ausgiebige Hautschrumpfungen in der Nihe der Gelenke eine Kontraktur
derselben erzeugen. Dem anderen Baumschen Experimente der Aponeurosen-
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faltung steht Dupuytrens oben erwihnte Aponeurosendurchschneidung,
die mit einem Schlage die Streckung der kontrakten Finger ermdglichte, voll-
giltig gegeniiber. AufBlerdem hinkt die Beweiskraft des Baumschen Versuches
erheblich, da die durch bindegewebige Retraktion der Aponeurosis palmaris
hervorgebrachte Schrumpfung einen weit ausgedehnteren und komplizierteren
Vorgang darstellt, als die einfache mechanische Verkiirzung durch Faltenbil-
dung. Wir miissen also daran festhalten, dafl die verdnderte Aponeurosis pal-
maris das anatomische Substrat der Dupuytrenschen Fingerkontraktur ist
und finden dies iiber jeden Zweifel bestatigt durch die pathologisch-anato-
mischen Befunde an der oberflachlichen Hohlhand-Fascie, die jetzt bereits in
groBer Zahl exakt vorliegen, und die Entscheidung féllen zwischen der Dupuy-
trenschen und Goyrandschen Lehre zugunsten der ersteren.

Schulthell gibt ndmlich in seiner Inauguraldissertation gute Abbildungen
einer sehr hochgradigen Dupuytrenschen Kontraktur, die sich auf alle Finger
also auch auf den Daumen und Zeigefinger, ausgedehnt hatte, so dal die Finger,
dachziegelf6rmig aufeinander lagen. In dem Priparat geht die verdickte Fascie,
die durch den Zug der Sehne des M. palmaris longus (Abb. 3 A) gespannt werden
kann, strahlig gegen die vier letzten Finger. Am fiinften Finger teilt sich ein
Strang der verdickten Fascie gabelig in zwei Teile (I'ig. 3a und b). Der &duBlere
dieser Faserziige (a) geht als straffer Bogen zur zweiten Phalanx; der innere (b)
itberschreitet die Beugesehne und heftet sich teils an der Sehnenscheide, teils
am Knochen, teils an der Cutis fest. Kurz vor seiner Insertion wird der
Strang (a) durch ein neues Fascienbiindel (Abb. 4c) verstirkt. Der dem vierten
Finger angehorige Fascienstrang der Volaraponeurose teilt sich ebenfalls in zwei
Teile (Abb. 3¢) und geht zur zweiten Phalanx, zur Sehnenscheide und Haut;
die letzteren bindegewebigen Stringe sind noch im Bereich der Endphalanx
wahrzunehmen. Am dritten Finger geht ein schmaler langer Strang von der
Fascie zur Haut, ein anderer an die ulnare Seite der ersten Phalanx. Der zweite
Finger, der am wenigsten betroffen ist, weist nur einzelne Bundel, die von der
Fascie zur ersten Phalanx strahlen, auf, dagegen ist die Kontraktur des Daumens
auffallend stark ausgebildet und bedingt durch ein straffes, breites Band (Fig. 5a),
welches mit dem Fascienstrang des zweiten Fingers verschmilzt und so den
Daumen in die Adduktionsstellung zwingt.

Ein ebenso instruktives Beispiel der Palmarfascienkontraktur gibt
W. Adams aus dem Museum of Kings Colleg in London. Auch hier sieht man
den zu einem dicken retrahierten Strang umgewandelten Aponeurosenzipfel
des kleinen Fingers die Fingerkontraktur hervorbringen, indem die aus dem
Volarteil der Aponeurose entspringenden sehnigen Ziige zur Grundphalanx
und zweiten Phalanx die Sehne des durch die gebeugten Phalangen dargestellten
Bogens bilden.

Von grofler Bedeutung fiir das Zustandekommen der eigentlichen Finger-
kontraktur ist das Verhalten der schon oft erwidhnten zipfelartigen Fingerfortsitze
der oberflichlichen Hohlhandaponeurose, die wir in der anatomischen Beschrei-
bung eingehend hervorgehoben haben. Diese Fingerzipfel werden némlich,
wie die anatomischen Feststellungen von Sevestre, Morestin, Trélat,
Richer, A. Schmidt, Lancereaux, Vogt, Schulthell u. a. lehren, gleich
zu Beginn der Krankheit mitbefallen, so da3 man die neugebildeten und verdick-
ten Bindegewebsfasern bis zur zweiten und dritten Phalanx verfolgen kann,
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Abb. 3.

Abb. 4.

Abb. 5.

Anatomisches Préparat einer ausgedehnten Dupuytrenschen Fingerkontraktur nach
Schulthe8.
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wo sie, wie eine Abbildung von Sevestre zeigt, mit der Strecksehne verschmelzen.
Gerade diese Fingerzipfel und die von ihnen ausstrahlenden Fasern bringen die
eigentiimliche Kontrakturform der Finger zu Wege, indem sie dieselben im
Grund- und Mittelgelenk beugen und im Endgelenk gestreckt erhalten.

Halten wir somit fest, da der Ursprung der fibrosen retrahierten Strange
die oberflichliche Aponeurose ist, so mag zugegeben werden, dall es in weit vor-
geschrittenen Fallen auch zu einer Neubildung subkutaner Bindegewebsstrange
im Sinne Goyrands kommen kann, indes ist dies nicht das Wesentliche und
Primére, sondern die ersten nachweisbaren anatomischen Veranderungen zeigt
die oberflichliche Hohlhandaponeurose, die bei der Dupuytrenschen Kon-
traktur chronisch entziindet ist und schrumpft.

Mikroskopisches Verhalten.

Ausschlaggebend fiir den Sitz der Dupuytrenschen Kontraktur sind
die mikroskopischen Untersuchungsergebnisse, von denen wir zunéchst
die von Langhans, dem die von Th. Kocher bei dieser Krankheit exzi-
dierten Fascienstiicke zur Verfiigung standen, anfithren.

Langhans sah in der Aponeurosis palmaris (es ist hier stets die ober-
flachliche Aponeurosis palmaris gemeint) im mikroskopischen Priparat Herde
und Streifen zelliger Proliferation der fixen Bindegewebszellen ohne Leuko-
zyteninfiltration. Die proliferierenden Zellen hatten bldschenférmige Kerne,
deren Anordnung und Richtung im allgemeinen den léngsgerichteten Fascien-
biindeln entsprach; an den Stellen des stirksten Kernreichtums waren die
stark wuchernden Zellen und Fascienbiindel wirr durcheinandergeworfen.
Das angrenzende Bindegewebe und Fettgewebe zeigte ebenfalls fleckweise
Zellreichtum, der sich der Adventitia der Gefafle anschlof.

Auch P. JanBens mikroskopischen Befunde besagten dasselbe. Die Apo-
neurosis palmaris war teils von einer sehr zellreichen Wucherung durchsetzt,
teilweise unter reichlicher Elasticabildung der Schrumpfung anheimgefallen.
In dem Aponeurosengewebe, das Residuen alter Blutungen und Pigment aufwies,
waren die Kapillaren vermehrt und von Bindegewebe dick umscheidet, das weitere
bindegewebige Bildungen lieferte. Ebenso beobachtete JanBen neben Resten
alter Blutungen eine dicke bindegewebige Umwucherung der Arterien und der
Vater-Pacinischen Korperchen und der Nervenfasern, so dall diese durch Druck-
atrophie teilweise zugrunde gingen. Die Aponeurose war von den Verédnderungen
durchaus nicht gleichméBig betroffen, sondern herdweise ; den Ausgangspunkt der
Neubildungsprozesse bildete die Wandung der kleinen Gefile. Merker konnte
in seinen mikroskopischen Priparaten gut die neugebildeten bindegewebigen
Stringe verfolgen, die in die Cutis einstrahlend diese in Runzeln und wulstige
Falten legten. Lancereaux und Variot vergleichen die Aponeurosis palmaris
nach ihrem mikroskopischen Verhalten bei Dupuytrenscher Kontraktur
mit sklerotischem Narbengewebe; in diesem sind nach Richer die elasti-
schen Fasern zahlreicher als gewohnlich. Doyen fand das subkutane Ge-
webe fibrés und induriert und mit Fibroblasten und elastischen Fasern reich
durchsetzt.

Bei diesen geschilderten hochgradigen Veridnderungen des fascialen und
subkutanen Gewebes bewahrt auch das Epithel nicht seine normale Beschaffen-
heit. Eine Folge der geringen mechanischen Beanspruchung der Epidermis,
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die durch die kontrakten Finger gedeckt und vor Druck und StoBl bewahrt
wird, ist die unvollkommene Verhornung; das Stratum Malpighi ist reduziert,
das Stratum lucidum zu einem diinnen Band verschmilert. Die Papillen sind
abgeplattet und fehlen oft ganz, wie die hier sonst reichlich vorhandenen
Schweildriisen.

Nach diesen histologischen Untersuchungen, die von Tarnowski,
A. Schmidt, Doberauer, Costilhes u. a. bestiatigt wurden, deutet die
anatomische Verinderung in den untersuchten Fascien auf eine entziindliche
Natur des Leidens hin. Wir fassen demnach die Dupuytrensche Kontraktur
auf als eine mit Vaskularisation und Zellproliferation einhergehende
chronische Entziindung der Aponeurosis palmaris superficialis,
die zu erheblicher Bindegewebsneubildung mit nachfolgender
narbiger Schrumpfung fiihrt, so dafl die Aponeurose sich verdickt und
verkiirzt. Die unmittelbare Folge davon ist die Einziehung und Wulstung
der Haut der Hohlhand, die Strangbildung im Verlaufe der betroffenen Finger,
meist des vierten und fiinften, und die typische Fingerkontraktur, bei der das
Endgelenk gestreckt, aber die iibrigen beiden Fingerglieder gebeugt sind.

Alter, Geschlecht. Verhalten der Hinde und Finger.

Es wurde schon bemerkt, dafl die Dupuytrensche Kontraktur die Finger
in verschiedenem Grade befillt. Nach Noble Smith war erkrankt:

der Ringfinger. . . . . . . . . . . ..o, 29 mal,
der kleine Finger . . . . . . . . . . . . . . .. 14
Der Ring- und kleine Finger . . . . . . . . . .. 11
der kleine Ring-, Mittel- und Zeigefinger . . . . . 3
der Mittel- und Ringfinger . . . . . . . . . . .. 1,
der Ring- und Zeigefinger . . . . . . . . . . .. 1 .,
der kleine, Mittel- und Zeigefinger . . . . . . . . 1,
der kleine, Zeigefinger und Daumen . . . . . . . 1

Diese Tabelle lehrt, daB vor allem der Ringfinger fir die Erkrankung
pradisponiert ist und nach ihm der kleine Finger. Am wenigsten werden Daumen
und Zeigefinger in den RetraktionsprozeB der Aponeurose mit hineingezogen,
wahrend der Mittelfinger in der Mitte steht. Kein Finger, auch nicht der
Daumen, ist gefeit gegen diese Kontraktur.

Wie in der Frequenzskala, so nimmt auch beziiglich der Form der Kontrak-
tur der Daumen eine Sonderstellung ein. Wahrend die tibrigen Finger bei der
sich ausbildenden Krankheit ihre typische, eben beschriebene Gestalt, die eine
Beugung der ersten und zweiten Phalanx bei gestreckter Endphalanx anzeigt,
bekommen, bringt die abgespreizte Lage des Daumens und der Umstand, da@3
er nur zwei Phalangen hat, es mit sich, daB die an ihm auftretende Kontraktur
sich vor allem in einer starken Adduktion und weiter in einer Flexion in beiden
Gelenken #uBert, so dafl die Verkriimmung hier anders aussieht.

Das Uberwiegen des Ringfingers bei der Kontraktur ist zuerst von Vogt
in befriedigender Weise erklart worden auf mechanische Art. ,,Der Ringfinger*
sagt Vogt, ,,nimmt in bezug auf die freie isolierte Extension durch die Anheftung
seiner Strecksehne mittels der Juga tendinea an die Strecksehne des Mittel-
und Kleinfingers eine ebenso zuriickgesetzte Stellung ein, wie er beziiglich
seiner Bewegungsgrenze im Metakarpophalangeal-Gelenk vor den iibrigen
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bevorzugt erscheint. Beim FEinschlagen in die Hohlhand erreichen Zeige-,
Mittel- und Kleinfinger bald durch Anlegen an Daumen- und Kleinfingerballen die
Bewegungsgrenze, wihrend der Ringfinger sich in die zwischen Daumen- und
Kleinfingerballen héhlende Grube einlagert. Daher ist beim Fassen, Umgreifen,
Festhalten eines Stieles der Ringfinger, eventuell auch der kleine Finger am
starksten beteiligt. Diese Deduktion Vogts ist wohliiberdacht und praktisch
erprobt und leuchtet vor allem dem Chirurgen ein, der gewohnt ist, die Schere
mit dem Ringfinger zu fithren, weil dieser die grofite und freieste Aktion in der
Beugefihigkeit besitzt. So muB sich das Uberwiegen des Ringfingers bei der
Dupuytrenschen Kontraktur leicht verstehen lassen; denn ein retrahierender
ProzeB an der Aponeurosis palmaris, die vermége ihrer zipfelartigen Fortsitze
ihren EinfluB auf alle Finger ausiiben kann, erfaflt zundchst und am meisten
denjenigen Finger, der die leichteste und gréfte Beugefdhigkeit hat, also vor
allem den Ringfinger.

Die Beteiligung des Geschlechtes zeigt ein stirkeres Vorwiegen des
ménnlichen Geschlechtes. Bei den Mannern kommt die Erkrankung nach
Noble Smith 10mal so héufig, nach Daeschler 17mal und nach Janfen
15mal so oft vor.

Noble Smith fand unter einem allerdings einseitigen Material, das
700 Pfriindner zusammenfafite, und sich aus 444 Frauen und 256 Minnern
zusammensetzte, 70 Strangkontrakturen der Finger, davon 44 bei den Ménnern
und 26 bei den Weibern. In der Zusammenstellung von Costilhes von 86 Fillen
Dupuytrenscher Kontraktur sind die Manner mit 81, die Frauen mit 5 Fallen
notiert, was einem Verhiltnis von 16: 1 entspricht.

Es ist bekannt, daB die Dupuytrensche Kontraktur das héhere Alter
bevorzugt, obzwar kein Lebensalter davon frei ist.

Bei Noble Smith betrug das Durchschnittsalter der Patienten etwa
73 Jahre.

Nach den Costilhesschen Tabellen liel sich folgende Beteiligung der
Altersklassen aufstellen: Die Dupuytrensche Kontraktur wurde beobachtet

im Alter von 0—10 Jahren 1mal 40—50 Jahren 9mal
10—20 » 4 ,, 50—60 » 21,
20—30 " 4 60—70 , 15,
30—40 ' 6 ,, iiber 70 s 13,

Die Krankheit tritt also am hdufigsten auf jenseits des 50. Jahres; das
Maximum liegt im 6. Dezennium. Man kann daher die Dupuytrensche Finger-
kontraktur mit Recht zu den Alterskrankheiten zihlen, wenn sie, wie aus der
Tabelle ersichtlich, auch im jugendlichen Alter nicht ganz fehlt.

Meist tritt die Erkrankung an beiden Hénden, und zwar symmetrisch auf.
Costilhes fand sie bei 55 Patienten doppelseitig, bei 8 an der linken und bei
14 an der rechten Hand. Noble Smith, der, wie bereits bemerkt, seine
statistischen Erhebungen an den Insassen der Arbeitshauser in England anstellte,
sah bei 70 Patienten, die mit Dupuytrenscher Kontraktur behaftet waren,
25 mal Doppelseitigkeit des Leidens, darunter 15mal symmetrisches Verhalten,
8mal die rechte Hand, zweimal die linke Hand mehr betroffen, als die andere
gleichzeitig erkrankte. Bei einseitig Erkrankten stellte die rechte Hand eine
weit erheblichere Zahl dar, als die linke; die erstere wurde 20 mal, die letztere
3mal erkrankt befunden.
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Was das Vorkommen der Dupuytrenschen Kontraktur iiberhaupt
betrifft, so kam Noble Smith bei der Untersuchung seines Patientenmateriales
zu dem Resultat von 109/,; es hatten von 700 Arbeitern 70 die Erkrankung.
Wenn nun auch manche Autoren diese Zahl als zu hoch gegriffen erkliren,
und wenn auch die Vermutung nahe liegt, da dem Statistiker bei seinem viel-
seitigen Material manche professionelle Fingerverkrimmung mit untergelaufen
ist, so geht aus Noble Smiths Statistik doch hervor, daB die Dupuytrensche
Fingerverkriimmung ein sehr weit verbreitetes Leiden darstellt, das aber oft keine
Beschwerden verursacht, und daher oft nur gelegentlich bemerkt und notiert wird.

Atiologie.
1. Trauma.

Die atiologische Ursache der Dupuytrenschen Fingerkontraktur ist
noch nicht vollstindig geklirt. Kaum sind bei einer Krankheit soviel &tio-
logische Momente angefiihrt worden, wie hier. Von alters her hat man das
Trauma beschuldigt. Dupuytren selbst sagt, daBl die meisten Triger der
typischen Fingerkontraktur schwere Handarbeiten leisten. So erwdhnt er einen
Patienten, der mit einem Handbohrer Locher in Fisser bohrte, einen anderen,
dessen Beschiftigung darin bestand, Fisser aufzuschichten; ein anderer lieB
die Peitsche fortwihrend auf dem Riicken des Pferdes spielen, wieder ein anderer
Patient hatte nach Dupuytrens Ansicht die Kontraktur davon, daf3 er mit einem
Petschaft taglich eine Anzahl Briefe versiegeln mufite. So fithrte Dupuytren
die Strangkontraktur auf chronische Gewohnheitstraumen zuriick. Langen-
beck schloB sich Dupuytrens Ansicht iiber die traumatische Genese der
Fingerkontraktur an und Madelung baute diesen Gedanken weiter aus, in-
dem er das gewohnliche Auftreten dieser Krankheit im Alter durch das Schwinden
des Fettes in der Vola erklirte, das zur Folge habe, dal einzelne Stellen der
Hohlhand, die einem hiufigen Druck ausgesetzt seien, z. B. die Gegend der
Metakarpalknochen und der Beugesehnen, wegen ihrer mangelhaften Fett-
polsterung mechanisch stark insultiert wiirden; diese héufig wirkenden Insulte
versetzten dann das ungeschiitzt daliegende straffe Bindegewebe der Aponeurosis
palmaris superficialis in einen Zustand chronischer Entziindung, die in Schrump-
fung mit Beugestellung der Finger iibergehe.

Eine seltene traumatische Atiologie der Dupuytrenschen Fingerkon-
traktur teilt Rinne mit. Bei einem Patienten, der nach einem mit der Schede-
schen Schiene behandelten Speichenbruch die genannte Kontraktur bekam,
nahm der Autor an, daB entweder fibrillire ZerreiBungen bei dem Sturz auf die
Hand stattgefunden hatten, die der Ausgangspunkt der Wucherung und Schrump-
fung der Aponeurose waren, oder daf die langdauernde Kompression des Vorder-
arms durch die Schiene fiir die Fingerkrimmung verantwortlich zu machen
sei. Chivot-Nandé glaubt die von ihm bei Matrosen oft gesehenen Dupuy-
trenschen Kontrakturen durch die traumatischen Schidigungen der Hohl-
hand, die der Beruf der mit Tauen hantierenden Schiffer erfordert, erkliren zu
miissen. Auch das Vorkommen der Kontraktur an den mit ungewohnlicher
Beweglichkeit begabten Fingern von Klavierspielern und Geigenspielern, bei
denen doch die Finger in standiger Bewegung sind und vor der Kontraktur
geschiitzt sein sollten, erklirt Vogt auf eine traumatische Weise; denn das

Ergebnisse d. Chir. X. 75
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beim Spielen der Instrumente notige starke Spreizen der Finger geht nach
dem Autor nur unter einer starken Dehnung, ja oft unter Zerreiung der fascialen
Stringe vor sich; hierdurch entstehen schrumpfende Narben in der Aponeurose
und diese verkiirzt sich.

Zuletzt stellte Heuser auf A. Biers Veranlassung statistische Erhebungen
in der Arbeiterklasse iiber die Dupuytrensche Kontraktur an. Er unter-
suchte die Hinde von 260 Arbeitern und sah bei 148 von diesen Knoten in der
Hohlhand; davon hatten aber nur 20 eine ausgesprochene Fingerkontraktur.
Etwa in einem Siebentel der Fille ging demnach die Knotenbildung der Hohl-
hand in die Retraktion der Aponeurose iiber. Dies ist kein grofer Prozent-
satz und zeigt, daB die durch die traumatische Schidigung hervorgerufenen
Narbenknoten der Aponeurose in den wenigsten Fallen die Retraktion der
Aponeurose mit typischer Fingerverkriimmung nach sich ziehen, und dafl
demnach dem Trauma nicht der alleinige Wert in der Atiologie der Krank-
heit zukommt.

Mag man somit immerhin dem Trauma bei der Dupuytrenschen Kon-
traktur das Wort reden, meist kann es sich, abgesehen von einigen frither
zitierten akuten Retraktionen der Palmaraponeurose, doch nur um ein chroni-
sches, stets wiederkehrendes Trauma bei gewohnheitsmédBiger Beschaftigung
handeln. Man wiirde aber viel zu weit gehen, wollte man auch, wie Caspari
und Knott es taten, die Fingerverkriimmungen auf schwere Kontinuitéts-
trennungen der Aponeurose durch eine Hacke oder durch Glasscherben oder
durch einen Schufi zuriickfilhren. Diese Kontrakturen fallen nicht unter den
Begriff Dupuytrenscher Kontraktur.

2. Konstitutionelle Ursachen.

Das Vorkommen dieser Erkrankung auch an der nicht so schwer arbeiten-
den linken Hand und das hiufige symmetrische Auftreten und ferner die von
Jobert, Adams, Eulenburg und Charcot u. a. hervorgehobene Tatsache,
daB diese Krankheit auch in Berufskreisen, deren Hénde keine schwere Arbeit.
leisten, z. B. bei Geistlichen, Kaufleuten und Beamten und Arzten angetroffen
wird, und ferner die, wenn auch seltene Beobachtung sicherer Dupuytren-
scher Kontrakturen im Kindesalter waren mit der ausschlieBlichen traumatischen
Atiologie schlechterdings nicht vereinbar. So suchte man nach anderen
dtiologischen Momenten und verfiel zunichst auf bekannte Krankheitszu-
stande, die eine Versteifung des Bewegungsapparates verursachen, auf die
Gicht und den Rheumatismus. Adams war der erste, der die innere Ursache
der Dupuytrenschen Fingerkontraktur in der gichtischen Diathese erblicken
zu sollen glaubte. IThm schlossen sich Pitha und Franz Koénig und Vogt,
Régis, Savorey, Daeschler u. a. an. Es ist auch nicht zu bestrei‘en, daB3
eine Anzahl der mit Dupuytrenscher Kontraktur Behafteten zugleich an
Gicht litten. Von 48 Patienten Keens z. B. litten sogar 42 an Gicht, von
5 Patienten Daeschlers 4. Indessen kann man in diesem Zusammentreffen
doch wohl nur ein Spiel des Zufalls sehen angesichts der Tatsache, dall von
Costilhes 86 Fillen nur 4 sichere gichtische Verinderungen darboten, und daB
Gemmel unter einer groflen Klientel an Gichtikern (300 Patienten) der
Dupuytrenschen Kontraktur nur 3mal begegnete, was noch nicht 1%/, aus-
macht. Es kann auch nicht Wunder nehmen, wenn Pozzi bemerkt, da
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er bei Leichen, die die typische Fingerverkrimmung hatten, des 6fteren gich-
tische Verinderungen vorfand, denn beide Erkrankungen gehéren dem spateren
Lebensalter an und werden daher oft zusammenfallen. Die von Lockwood
gemachte Angabe iiber den Nachweis harnsaurer Salze in der Palmaraponeurose
bei Dupuytrenscher Kontraktur, die im Hinblick auf das von N. Moore
behauptete Vorkommen von Uraten in den Fascien bei Gicht nicht unglaub-
wiirdig erscheint, harrt noch der Bestdtigung und wiirde selbst in diesem Falle
nur die zufillige Koinzidenz von Gicht und Dupuytrenscher Kontraktur
beweisen.

Nicht viel anders steht es mit dem von Guérin zuerst behaupteten Zu-
sammenhang dieser Krankheit mit dem Rheumatismus, den dieser Autor fiir
die Entstehung der Dupuytrenschen Kontraktur zuerst in Anspruch nahm
(1843). Unter anderen sprachen sich auch Amat, Souza-Leite und Chuffart
in gleichem Sinne fiir eine ,,rheumatische Diathese* aus und Costilhes notiert
in seiner Tabelle, dal von 86 Patienten mit Dupuytrenscher Erkrankung
14 an rheumatischen Affektionen litten.

Da nun aber der Begriff ,,rheumatische Diathese* noch zu sehr im Un-
klaren schwebt und weder in anatomischer noch in klinischer Beziehung eine
greifbare Unterlage darbietet, so wird es zunéchst nicht moglich sein, bei der
Dupuytrenschen Krankheit mit diesem dunklen Begriff zu operieren; man
wiirde nur in ein #tiologisch noch dunkles Krankheitsbild eine neue Unbekannte
einfithren. So wird man sich einstweilen mit der Annahme bescheiden miissen,
daB manche an Dupuytrenscher Kontraktur Erkrankte an Affektionen
der Gelenke und des Bewegungsapparates litten, die nicht geniigend geklirt
und daher unter den Begriff des Rheumatismus subsumiert wurden. —

Damit ist aber die Atiologie der Dupuytrenschen Fingerkontraktur
noch lange nicht erschopft, sondern als man nach anderen konstitutionellen
Ursachen fiir die Erkrankung suchte, kam man auf den der Gicht verwandten
Diabetes. Viger glaubt, daf3 die beim Diabetes und Diabetes insipidus ein-
tretende Deshydration der Gewebe die Palmaraponeurose zur Schrumpfung
veranlaBt. FEr fihrt aus der Literatur 7 Fille von Diabetes und einen
von Diabetes insipidus an, die mit Dupuytrenscher Fingerverkriimmung
kompliziert waren.. Teschemacher stellte sogar unter 213 Diabetikern
33 Dupuytrensche Kontrakturen fest, wihrend v. Noorden diese Kon-
traktur bei 800 Zuckerkranken nur 4mal sah. Den EinfluB der Zucker-
harnruhr auf die Palmarerkrankung glaubt Teschemacher in einer durch
den zirkulierenden Zucker verursachten Alteration des Nervensystems suchen
zu sollen, dessen trophischer Einfluf auf die Haut und Integumente gestort
sei. Die Beobachtungen von Dupuytrenscher Kontraktur bei Diabetikern
gewinnen dadurch noch an Interesse, daB einerseits bei Diabetikern auch
an anderen Koérperstellen bindegewebige Wucherungen als plastische Indura-
tionen nicht selten bemerkbar sind, und andererseits dadurch, daf Dupuy-
trensche Kontraktur und plastische Penisinduration oft nebeneinander vor-
kommen. Delaborde fand sogar bei 29 Zuckerkranken 12 Patienten mit
plastischer Induration- der Schwellkorper des Penis und registriert 6mal
das Zusammenfallen von Penisinduration und Dupuytrenscher Kontraktur
ohne Diabetes. Eine &hnliche dahingehende Beobachtung der Kiittnerschen
Klinik ist folgende:

75%



1188 H. Coenen:

Ein 53 jahriger Patient, der wegen Lungenschwindsucht beim Militér entlassen wurde,
bemerkt seit 1 Jahr am Penis eine Verhirtung, die anfangs erbsengroB war und dann langsam
an GroBe zunahm und bei der Erektion Beschwerden machte, indem dadurch eine Ver-
krimmung eintrat. Seit einigen Monaten ist die Haut der Hohlhand an beiden Hinden
schwieliger geworden und hat eine runzlige Beschaffenheit, obwohl die Beweglichkeit
der Finger bisher nicht nachgelassen hat.

An der linken Hand, deren Finger vollstindig gestreckt werden kénnen, sieht und
fiihlt man im Bereich des Ringfingers einen von der Basis desselben ausgehenden, bis zur
Mitte der Hohlhand verlaufenden, !/, cm breiten Strang, der sich stark anspannt, wenn der
Finger dorsalwirts gebeugt wird. Ein dhnlicher aber kleinerer Strang zeigt sich im Bereich
des linken kleinen Fingers. Die Haut ist im Verlauf des linken Ringfingers verdickt. Diese
Hautverdickung der Hohlhand ist nicht hervorgebracht durch einfache Schwielen, denn
die Hornschicht nimmt nicht an der Verdickung teil. An der rechten Hohlhand sieht man
im Bereich des Ringfingers die Haut verdickt und gerunzelt in der Ausdehnung eines Pfennig-
stiickes, Am rechten kleinen und Mittel-Finger ist dagegen noch nichts Derartiges zu be-
merken. Am Penis fithlt man an der rechten Seite einen am rechten Corpus cavernosum
liegenden harten Koérper von ungefihr Bohnengrofie, und einen ebenso grofen am linken
Corpus cavernosum. Abgesehen davon fiihlt sich das ganze Corpus cavernosum beider-
seits in groBer Ausdehnung verdickt und verhirtet an.

Die FuBlsohlen sind beiderseits vollstindig frei. Der Urin enthilt weder EiweiB
noch Zucker.

3. Hereditiit.

Die ungewohnlichen aber sicheren Befunde von Dupuytrenscher Kon-
traktur im frithen Kindesalter (Franz Konig) und das gelegentliche familitire
Vorkommen derselben schreiben der Hereditdt bei der Entstehung des Leidens
einen wichtigen EinfluB zu, den Dupuytren selbst in solchen Fillen in einer
angeborenen Kiirze der Hohlhandaponeurose annahm, nachdem er einen
20jahrigen Studenten kennen gelernt hatte, der seit seiner Kindheit an einer
Kontraktur des zweiten bis fiinften Fingers jeder Hand litt mit 4 entsprechenden
stark vorspringenden Hohlhandstringen. Auch Goyrand und Menjaud
und Adams betonen die Hereditit in manchen Fallen. Bei Largilliére
litten Mutter und Tochter an Dupuytrenscher Kontraktur, bei Adams in
einem Falle zwei Briider, im anderen Vater und Sohn, bei Goyrand ebenfalls.
Vizioli schreibt, daB sich eine Kontraktur der beiden Ringfinger vom GroB-
vater auf den Vater und auf 3 von dessen 6 Sohnen vererbte. Th. Kocher
machte die interessante Beobachtung je einer Dupuytrenschen Kontraktur
bei einem Arzt, dessen Vater, Vatersbruder und Bruder. Bei Casparis Patienten
litt auch die Mutter und GroBmutter an Fingerverkriimmung, bei Stephensen
der GroBvater, die Mutter und der Bruder des Patienten, und zwar alle seit
der Kindheit. Bei 2 Patienten P. L. Friedrichs handelte es sich um Vater
und Sohn; der Vater hatte bereits maximale Kontrakturstellung, der Sohn,
ein 33 jahriger Jurist, war nur einseitig damit behaftet. Durel betont ebenfalls
Hereditat in 5 Fallen. Wenn man nun auch von allen diesen Beobachtungen
einige ausscheiden miifite, die nicht sicher genug sind, weil das Urteil sich doch
wesentlich auf anamnestische Angaben stiitzt, so bleiben doch genug sichere
Falle iibrig, als dafl man den Einflufl der Hereditit abweisen konnte.

Durch Riedinger hat diese hereditére Disposition zur Fingerkontraktur
eine anatomische Grundlage bekommen, indem der Autor darauf hinwies, daB
im Handskelett oft Bildungsanklinge an frithere Entwicklungsstufen vor-
kommen, als {iberzéhlige Knorpelstiicke und konzentrisch geschichtete An-
haufungen straff faserigen Bindegewebes. Dies sind die Sesamoide, binde-
gewebige Reste iiberzihliger Skelettstiicke aus der Tierreihe, die durch Riick-
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schlag wieder auftreten. Daher liegt Riedinger der Gedanke nahe, dafl die
Knotenbildung bei der Dupuytrenschen Kontraktur vielleicht mit derartigen
entwicklungsgeschichtlichen Vorgingen zusammenfillt. Durch Riedingers
Gedanken gewinnt in der Tat die Hereditét bei der Dupuytrenschen Finger-
kontraktur auBer ihrer sicheren klinischen Valenz eine anatomische Grund-
lage, deren weitere Verfolgung erstrebenswert ist.

4. Neurogene Einfliisse.

Eine ganz andere Wendung machte sich in der Forschung nach der Atio-
logie der Dupuytrenschen Kontraktur geltend, als einzelne Beobachter in
dieselbe ein neues Moment, den NerveneinfluB, hereinbrachten.

Brown-Séquard und Charcot war es schon lange aufgefallen, daB
gelihmte GliedmaBen, vorzugsweise die Weichteile der Hand, zu entziindlichen
Erscheinungen neigten. Nicaise konnte dies bestdtigen, indem auch er bei
einer Schufiverletzung des Oberarmes mit Radialislihmung nach einiger Zeit
eine Schwellung und Verdickung der Sehnen bemerkte, die von selbst wieder
verschwand. Diese Mitteilungen hatten aber noch keinen direkten Bezug auf
die Dupuytrensche Krankheit. Erst A. Eulenburg, der sich schon frither
hierfiir interessierte und sich Goyrands Lehre von der Neubildung subkutaner
Bindegewebsfasern zu eigen gemacht hatte, war es, der zuerst den urséchlichen
Zusammenhang der Strangkontraktur mit einer Neuritis des N. ulnaris aussprach
an der Hand eines Falles, der eine 20jahrige Klavierspielerin betraf mit ausge-
bildeter typischer Fingerkontraktur beiderseits und deutlichen neuritischen
Erscheinungen in jedem Ulnarisgebiet. Das 6ftere Beschrinktsein der Strang-
kontraktur auf das Ulnarisgebiet und die klinisch festgelegte Tatsache, daB
nach Reizung trophischer Nerven Hypertrophien in einzelnen Geweben auftreten,
gab Eulenburgs Ansicht eine Stiitze. Fast zu gleicher Zeit glaubte auch
Noble Smith bei der Dupuytrenschen Xontraktur den Nerveneinflu3
erwiesen zu haben in der von ihm in der Mehrzahl der Falle beobachteten Kon-
traktur des M. palmaris longus, auf die die Aponeurosis palmaris mit Verdickung
reagiere. Hiergegen wandte sich Fisher, indem er die Kontraktur des langen
Hohlhandmuskels bei der Dupuytrenschen Fingerverkrimmung direkt
leugnete; spitere Autoren konnten sich auch nicht davon iiberzeugen, so da
die Kontraktur des M. palmaris longus und der sie hervorbringende Nervenreiz
im Sinne Noble-Smiths hochst fragwiirdig erscheint.

Dagegen hat Eulenburgs Mitteilung, die klinisch besser fundiert war,
die Neurologen zur genauen Untersuchung des Nervensystems bei Dupuytren-
scher Kontraktur angeregt und eine Fiille von Vertffentlichungen gezeitigt.
In vielen dieser Publikationen ist aber offenkundig der Zusammenhang der
Fingerkontraktur mit nerviosen Stérungen nur scheinbar. Wenn z. B. Lange
von einer Frau mit beiderseitigem Dupuytren spricht, der sofort nach einer
Apoplexie verschwand, und wenn er weiter daraus den SchluB3 macht, da3 daher
die Dupuytrensche Fingerkontraktur ihren Sitz im zentralen Nervensystem
haben miisse, so klingt nicht nur dieser SchluB3, sondern vor allem die berichtete
Tatsache, daBl die apoplektische Lahmung die Kontraktur beseitigt hat, so
unglaublich bei der starken organischen Verinderung und Schrumpfung,
die wir als die anatomische Grundlage des Dupuytren kennen, daB diesem
Autor nicht zu folgen ist, ebenso wenig wie Bug, der etwas Ahnliches
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berichtet. Und wenn Lepicard eine Hysterische mit Dupuytrenscher
Kontraktur gesehen hat, und hieraus &tiologische Schliisse zieht, so ist dies
doch auch nur ein zufilliges Zusammentreffen gewesen, ebenso Dasmaschinos
Beobachtung der gleichen Kontraktur bei einem Ataktiker und die von
Dreyfus bei einem an Malum perforans Leidenden. Die an Kontraktur
der Finger Leidenden sind eben sehr oft noch mit anderen Leiden behaftet.
Daher konnte sich auch Brasch, der bei einem Spinalparalytiker einen Dupuy -
tren sich entwickeln sah, nicht entschlieBen, diese Kontraktur von der Riicken-
marksstorung abhingig zu machen. Anders Biganski. Als dieser die Sektion
eines 70jahrigen an beiderseitiger Dupuytrenscher Kontraktur leidenden
Greises gemacht hatte, stand er nicht an, die bei der Sektion gefundene Syringo-
myelie als die Ursache des Leidens hinzustellen; besonders die Symmetrie des
Leidens, die Atrophien der Daumen- und Kleinfingerballen und die Atrophie
der Haut, die bei dem Patienten bei Lebzeiten nachweisbar war, rechtfertigten
dem Autor den Schluf.

Nach Bieganski hat sich vor allem Neutra mit der Frage der nervisen
Grundlage der Dupuytrenschen Kontraktur befalit und hieriiber eine reich-
haltige Literatur zusammengetragen. Er selbst sah Dupuytrensche Kontrak-
turen bei 2 Patienten mit Syringomyelie und bei 2 mit Tabes, beziehungsweise
Tabes mit multipler Sklerose Behafteten, und indem der Autor aus der Literatur
noch eine Anzahl von Beispielen anfiihrt, die die Koinzidenz der Fingerkontraktur
mit Riickenmarksaffektionen illustrieren, z. B. ebenfalls mit Tabes bei Senator
und Moussous, mit Gliosis bei Oppenheim, mit traumatischer Myelitis bei
Caspari, mit progressiver Paralyse bei Régis, so kommt er in Anbetracht
der iibrigen unbefriedigenden Erklarungsversuche der Dupuytrenschen
Kontraktur zu der Uberzeugung, daB diese bei myelitischen Prozessen kein
zufilliger Befund, sondern eine mit einer gewissen RegelmiBigkeit wieder-
kehrende Erscheinung ist, die als die Folge einer trophischen Stérung im Riicken-
mark aufzufassen ist, welche durch die Unterbrechung der die Ernihrung
regulierenden Reflexbahn verursacht wird. Die Ernshrungsregulation der Pal-
maraponeurose bleibt daher aus und Proliferation und Schrumpfung des Gewebes
tritt ein. Indem nun weiter Neutra annimmt, daB die Unterbrechung des
trophischen Reflexbogens auch im peripheren Nerven stattfinden kann, so
ordnen sich dieser Theorie scheinbar auch die Falle von Strangkontraktur unter,
die mit Neuritis ulnaris kompliziert waren, wie der oben zitierte Fall Eulen-
burgs und spatere Mitteilungen von Cénas und Feindel, Cardarelli und
Léwensberg und Schéaffer. Der erstere sah nach SchuBlverletzung des
N. ulnaris mit Muskelatrophie und Fingerkontraktur 8 Jahre spater eine
Dupuytrensche Kontraktur der anderen Seite sich entwickeln und nahm an,
daB der trophische Zusammenhang derselben mit der traumatischen Neuritis
der anderen Seite durch Myelitis cervicalis vermittelt sei. Feindel berichtet
in dhnlicher Weise iiber einen Patienten mit Neuritis ulnaris traumatica und
Erschlaffung der Kapsel der Metakarpophalangealgelenke und Retraktion
der Aponeurosis palmaris und Fingerkontraktur. Cardarelli fiihrt eine solche
auf eine gichtische Periostitis zuriick, die eine Kompression des N. ulnaris setzte.

Der von Neutra mit Nachdruck vertretenen Ansicht von der neurogenen
Genese der Fingerkontraktur haben aber andere namhafte Autoren nicht bei-
gepflichtet. Wenn auch Senator zugab, dall Sehnenrisse bei Tabes haufig
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sind, daB daher auch Einrisse in der Palmaraponeurose vorkommen koénnten,
die diese Fascie zur Wucherung und Schrumpfung anregten, so hielt er doch
in seinem Fall die Dupuytrensche Kontraktur fiir eine zufillige Komplikation
der trophischen Stérungen bei der Tabes. Remak macht darauf aufmerksam,
dafl die meisten Patienten mit Dupuytrenscher Kontraktur ohne Nerven-
stérungen sind, und daf die Fille von Koinzidenz dieser Kontraktur mit Neuritis
8o zu erklidren seien, daf eine gemeinsame Ursache beides erzeuge.

Um nun mehr Licht in diese Frage nach der nervisen Entstehung der
Strangkontraktur zu bringen, beschritten Féré und Francillon und Tichet
wieder den Weg der Statistik, der Noble Smith und Heuser bei der Betrach-
tung der traumatischen Genese dieser Krankheit geleitet hatte. Die beiden
ersteren Autoren fanden bei 226 Geisteskranken, die wegen Delirium, Paralyse,
Demenz, Epilepsie, Imbecillitdt interniert waren, 14 ausgebildete Dupuytren-
sche Kontrakturen, das ist 6°/,. lm Gegensatz hierzu ergibt die Zahlung von
Tichet, daBl von 1120 Paralytikern nur 3 diese Fingerkontraktur hatten. Nach
der ersteren Statistik kommt also die Dupuytrensche Kontraktur bei psy-
chischen Defekten vor, aber auch nicht hiufiger, sondern oft seltener, wie in
der traumatischen Statistik von Noble Smith, in der Dupuytren mit 109/,
figuriert. Nach der zweiten Statistik von Tichet ist aber die Strangkontraktur
bei Paralytikern eine Seltenheit.

Die Statistiken widersprechen sich also und sind daher beziglich der
nervisen Grundlage der Strangkontraktur wesenlos. Hierfiir wurden nun aber
neuerdings weitere Einzelbefunde erhoben, die Neutras Standpunkt vertreten.
Lowensberg brachte einen neuen Beitrag, indem er einen Fall von Dupuytren-
scher Kontraktur bei einem Paralytiker beschrieb, und Jahn bei einem an Poly-
neuritis mit Ulnarislibmung Leidenden. Vespa, Lancereaux, Nichols
koénnen ebenfalls dem Vorhandensein eines nervisen Einflusses bei der Ent-
wicklung der Strangkontraktur nicht entraten. Caspari glaubte in 2 Fallen
eine Kontusion des Riickenmarks ansprechen zu miissen fiir die spater ein-
setzenden Wucherungsvorginge in der Aponeurosis palmaris mit Kontraktur.

Ungewohnlich ist Schéffers Beobachtung und sehr geeignet, Neutras
und Eulenburgs Anschauung von der nervésen Genese der Strangkontraktur
von neuem zu vertreten. Ein Landwirt erlitt auf der rechten Seite eine Schulter-
luxation mit Bicepsri8 und Neuritis ulnaris. Er bekam ein Vierteljahr spater
an der zugehorigen Hand eine Dupuytrensche Kontraktur; 2 Jahre spiter
erlitt er auf der linken Seite dieselbe Verletzung mit demselben Ausgang
an der Hand. In diesem Falle ist die Verletzung mit der Ulnarisneuritis auf
beiden Seiten so dhnlich, und der anschlieBende SchrumpfungsprozeB safl in
den Hohlhandaponeurosen so gleichmaflig, da man sich tatsichlich auf den
ersten Blick einem Kausalnexus nicht verschlieBen kann. Und doch ist auch
in solchen Fillen das ,,post hoc ergo propter hoc‘‘ nicht ohne weiteres berechtigt,
denn, bis jetzt haben wir in der pathologischen Anatomie noch kein Analogon
eines so ausgedehnten Umbildungsprozesses im Bindegewebe mit nachfolgender
Retraktur, wie bei der Dupuytrenschen Kontraktur, der infolge eines Nerven-
reizes oder Nervenausfalles ausgelost wiirde. Eine solche Annahme wiirde
einen Riickschritt in das iiberwundene Zeitalter der Solidarpathologie bedeuten,
die nach Rudolf Virchows Ausspruch ,,auf schwachen Fiilen steht*!

Jiingst hat allerdings wieder Reichel berichtet iiber 2 Kriegsverwundete,
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die nach einer Schuflverletzung des Nervus ulnaris eine Dupuytrensche Kon-
traktur erwarben, so daf er einen ursichlichen Zusammenhang zwischen beiden
Affektionen fiir wahrscheinlich halt. Derselbe Autor sah diese Kontraktur
nach einer Luxationsfraktur des Oberarms mit Schadigung des Ellennerven
und bei einem Tabiker mit Neuritis im Ulnaris- und Medianusgebiet.

Wir méchten angesichts dieser neuen Tatsachen daran festhalten, daf
einzelne Beobachtungen die Frage nach der neurogenen Grundlage dieser Strang-
kontraktur nicht zu entscheiden vermégen. Nur eine gut begrindete Statistik
koénnte Klarheit dariiber bringen. Diese Statistik aber wird der eben brausende
Weltkrieg mit seinen zahlreichen Nervenverletzungen zeitigen kénnen. Wenn
es sich herausstellt, dall eine Verletzung des Ellennerven, sei es zentral, sei
es peripher, mit einer gewissen RegelmiBigkeit die Dupuytrensche Kon-
traktur folgt, so ist die Frage zugunsten der neurogenen Atiologie entschieden.
Dies bleibt abzuwarten.

5. Tuberkulose.

Damit ist aber die Zahl der fiir die Dupuytrenschen Kontraktur ange-
schuldigten atiologischen Faktoren noch nicht zu Ende. Perdrizet dehnte
Poncets Doktrin von der fibrosen Tuberkulose, die ohne charakteristische
morphologische Zellelemente nur in einer durch die Tuberkeltoxine erzeugten
fibrésen Wucherung der Gewebe besteht, auch auf die uns hier interessierende
haufigste Erkrankung der Palmaraponeurose aus und glaubt als sicher unter-
stellen zu koénnen, daB es bei der Dupuytrenschen Kontraktur auch Fille gébe,
die tuberkuldsen Ursprungs seien, und daB hier eine gewisse Ahnlichkeit obwalte
mit dem tuberkulésen Gelenkrheumatismus, bei dem die Synovialis @hnlich
wie die Dupuytrensche Fascienerkrankung von einer in Sklerose ausgehenden
Entziindung befallen sei. An 9 Fillen, die teils der Klinik von Poncet ent-
stammen, teils anderen Autoren, wie Bérard, Paviot, Chevrot, Villard,
Leriche angehoren, sucht er seine Theorie zu beweisen, ebenso wie Mailland.
Man kann aber nicht gerade sagen, dal er diesen Beweis einwandsfrei erbracht
hat, und daB seine Fille mehr beweisen, als dal Tuberkulése auch an Dupuy-
trenscher Fingerverkriimmung leiden konnen.

Wir kénnten daher Perdrizets Ansicht iiber die tuberkulése Grundlage
der Fingerverkriimmung nur dann zustimmen, wenn der bakteriologische
oder serologische Beweis hierfiir erbracht ist. Dieser steht aber noch ganz
aus und die klinischen Kombinationen Perdrizets an der Hand seiner Fille
und die daraus gezogenen Schliisse sind nicht iiberzeugend.

6. Infektion.

Natiirlich ist auch der Gedanke aufgetaucht, die Strangkontraktur sei
eine Infektionskrankheit. Anderson will es gegliickt sein, Sarcine aus dem
Gewebe der retrahierten Fascie zu ziichten und er steht nicht an, die Erkrankung
fiir eine auf die Aponeurose iibergehende Infektionskrankheit des subkutanen
Gewebes der Hohlhand zu erkldren, bei der der Erreger durch Fingernagel-
wunden eindringen. Diese Angabe steht gerade so vereinzelt, wie die von
Biahr, da Arteriosklerose, und die von Costilhes, daB gelegentlich auch
Saturnismus die Ursache der Dupuytrenschen Krankheit sei oder hierzu
pridisponiere, und dieselben Ansichten von Ricord, Richet und Chassaignac
beziiglich der Lues und von Tamplin beziiglich des Alkohols. Die ebenso
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seltenen Angaben einzelner Autoren, daBl die Strangkontraktur sich nach
Venaesektion infolge von Verleétzung des N. musculocutaneus entwickelt habe
(Borelli) oder sich an eine andere akzidentelle Wunde angeschlossen habe
(Bahr,Després) braucht nicht ernstlich diskutiert zu werden, wenn auch Wy 3
sich neuerdings fiir eine Wundinfektion bei bestimmten Formen der Kontraktur
ausspricht.

Diagnose.

Die Diagnose der ausgebildeten Dupuytrenschen Kontraktur ist sehr
leicht wegen der charakteristischen Stellung der Finger, die nur im Grundgelenk
und Mittelgelenk gebeugt, aber am Endglied gestreckt sind, dann wegen der
Bevorzugung des Ringfingers und kleinen Fingers und hauptsiichlich wegen
der schwieligen Deformation und Strangbildung in der Hohlhand. Diese Aponeu-
rosenstrange der Hohlhand driicken der Erkrankung den Stempel auf, und sind
in differentialdiagnostischer Hinsicht entscheidend, denn sie fehlen bei den
itbrigen Fingerkontrakturen, von denen es eine grofle Zahl gibt. Bei arthrogenen,
tendinogenen und myogenen Fingerkontrakturen vermiffit man diese Strang-
bildung und schwielige Deformation der Hohlhand und diese charakteristische
Fingerhaltung, indem bei myogenen und tendinogenen Kontrakturen alle
Phalangen gleichmafBig flektiert und bei arthrogenen Verkriimmungen die
Gelenke deformiert sind und die Finger die unmoglichsten Stellungen haben
(Tietze). Kontrakturen der Finger durch Verbrennungsnarben oder abge-
laufene Panaritien lassen sich leicht erkennen durch die Anamnese und die
narbige Verunstaltung der Haut, die der reinen Dupuytrenschen Kontraktur
fehlt. Die nach ausgedehnten Brandwunden der Hohlhand zuriickbleibenden
briickenartigen harten Verwachsungen, die Pterygien, kénnen Fingerverkriim-
mungen kutaner Natur zur Folge haben, die den hier in Rede stehenden
dhnlich sehen; sie unterscheiden sich aber von ihnen dadurch, daB bei
ersteren meist die die Kontraktur erzeugende Hautfalte sich abheben und
zwischen die Finger nehmen laft, wshrend eine Faltung der Haut der
Hohlhand bei der Dupuytrenschen Kontraktur nicht méglich ist. AuBler-
dem sind die traumatischen Fingerkontrakturen stationir, die Dupuytren-
schen progredient.

Am leichtesten kénnte die angeborene meist symmetrisch und familiar
vorkommende kutane Kontraktur des kleinen Fingers, bei der dieser infolge
angeborener Kiirze der volaren Haut im ersten Interphalangealgelenk gebeugt
steht, mit der Dupuytrenschen Kontraktur verwechselt werden; jedoch fehlt
dieser ersteren die Strangbildung in der Vola. Dasselbe gilt von den von Charcot
zuerst beschriebenen und von Krukenberg genauer studierten Fingerkontrak-
turen bei der Arthritis deformans, wo nur die Metakarpalgelenke in Beuge-
kontraktur stehen, vom fiinften bis zweiten Finger an Stéirke abnehmend.
Auferdem haben in diesen Fiallen noch andere Gelenke die Merkmale der
deformierenden Arthritis. Die Fingerkontrakturen bei Ulnarislihmung und
progressiver Muskelatrophie werden leicht durch die Untersuchung des Nerven-
systems verifiziert.

Prognose.

Die Prognose der Dupuytrenschen Kontraktur ist wegen der langsamen,
aber stetigen Progredienz der Fascienerkrankung hinsichtlich der Beweglichkeit
der Finger infaust, so dall manche Chirurgen, z. B. Championniére prinzipiell
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zur Exartikulation des Fingers geraten haben. Spontane Besserungen scheinen
in seltenen Fillen vorzukommen und sind berichtet von Lancereaux, Costilhes
Amat, Ledderhose, Neutra, Reichel. Angesichts der hochgradigen anato-
mischen Verinderung, die in der Aponeurosis palmaris Platz greift, und die
dieses elastische, geschmeidige Gewebe in eine dicke starre Schwiele verwandelt,
sind spontane Besserungen allerdings kaum zu erwarten; aber auch die
operativen Besserungen lassen oft zu wiinschen iibrig, weil sich durch die
lange Kontrakturstellung die Gelenkbénder- und Sehnen retrahieren und
daher selbst nach Entfernung der kranken Fascie die Finger wieder zur
Kontrakturstellung zuriickschnellen.

Therapie.
I. Unblutige Methoden.

In noch nicht zu vorgeschrittenen Fillen Dupuytrenscher Kontraktur
konnen Massage und heile Handbéider die Fingerverkriimmung und Versteifung
hintanhalten und hinausschieben, wenn auch nicht vollstindig verhindern.
Hierbei kann die Behandlung unterstiitzt werden durch Fingerextensions-
apparate, wie sie von Schénborn, Heusner u. a. angegeben sind. Lenge-
mann empfahl aus der v. Miculiczschen Klinik bei der Dupuytrenschen
Kontraktur die Massage und Bewegungstherapie mit Thiosinamineinspritzungen
zu kombinieren. Die von ihm benutzte Lésung ist folgende:

Thiosinamin 2,0
Glycerin 4,0
Aq. dest. 14,0.

Hiervon wird téglich 1 cem in die Schwiele lokal injiziert und dies etwa
40mal. In 3 Fillen hatte Lengemann, wie seine Abbildungen besagen,
gute Resultate, ebenso Schwalbach und Jellinek. Becker sah einen guten
Erfolg nach intramuskulidrer Injektion von Fibrolysin (Originalflacon Merck)
in die Glutien. Da einer dieser Autoren angibt, daf die Thiosinamineinsprit-
zungen die Massage und Bewegungstherapie nicht ersetzen, sondern nur unter-
stiitzen sollen, so kommt offenbar dem Thiosinamin der Hauptheilungs-
effekt in seinen Fillen nicht zu, sondern der Massage, Bewegungs- und Bader-
behandlung. Dies ist um so wahrscheinlicher, als neuere experimentelle Unter-
suchungen den Einfluf des Thiosinamins auf das Narbengewebe vollstindig
in Frage stellen.

Zu den unblutigen Methoden konnen wir auch M. Meyers und Eulen-
burgs elektrotherapeutische Bestrebungen bei der fascialen Fingerverkriim-
mung rechnen, die aber keine allgemeine Anwendung gefunden haben.
Neuerdings will L. Lévi durch Verabreichung von Schilddriisenpulver gute
Erfolge gesehen haben.

Alle unblutigen Behandlungsmethoden miissen versagen, wenn die Apo-
neurose in eine dicke kallose Schwielenmasse umgewandelt ist, die ihre
Elastizitit und Geschmeidigkeit vollstindig eingebiit hat. Daher eignet
sich die unblutige Therapie nur fiir die Anfangsstadien der Dupuytren-
schen Kontraktur, die den Patienten in der Regel noch nicht zum Arzt
fithrt. Somit ist das Gebiet dieser unblutigen Behandlung beschrankt.
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II. Blutige Methoden.

Die zur Beseitigung der refraktiren und suflerst rezidivfdhigen Dupuy-
trenschen Kontraktur benutzten Operationsmethoden sind zahireich Die von
Guérin geiibten Tenotomien und die von Malgaigne gemachten Myotomien, die
auf einer falschen Anschauung iiber das Wesen der Dupuytrenschen Kontraktur
basierten, sind naturgemi$ ganz verworfen. Dupuytren, der mit anatomischer
Schirfe gelehrt hatte, dal der Sitz der Kontraktur die Aponeurose ist, iibte
die offene quere Durchschneidung der Aponeurosenstringe, indem er den retra-
hierenden Strang einmal etwa in der Mitte der Hohlhand und einmal halbkreis-
formig an der Fingerbasis durchschnitt. Goyrand schaffte sich einen besseren
Zugang zu den Stringen, indem er die Haut tiber denselben lings spaltete und
diese dann quer diszidierte oder exzidierte. Richet fiigte zu dem Léngsschnitt an
jedem Ende einen kleinen senkrechten Querschnitt hinzu und gewann dadurch
2 Hautlappen, die er zuriickpriparierte, um so die Stréinge streckenweit frei-
zulegen und zu diszidieren.

Diese offenen Durchschneidungen der erkrankten Fascie hatten in der
vorantiseptischen Zeit ihre Nachteile und Gefahren, indem sie einerseits nicht
imstande waren, das Rezidiv zu verhiiten, und indem sie nicht selten ausgedehnte
Eiterungen mit langwierigen Fasciennekrosen heraufbeschworen, so dal manche
Autoren, wie Eulenburg, die operativen Methoden bei der Dupuytren-
schen Kontraktur ganz verwarfen und zur permanenten Extension rieten,
und auch v. Langenbeck und Pitha in der Operation keinen Vorteil sahen.

Demgegeniiber suchten andere Autoren die Infektion zu vermeiden durch
die in der vorantiseptischen Zeit viel verbreiteten subkutanen Diszisionen,
vor allem traten A. Cooper und Adams hierfiir ein. Diese mit kleinen spitzen
Tenotomen ausgefiihrten multiplen Diszisionen der Fascienstrange werden auch
jetzt noch hiufig geiibt und geben gute voriibergehende Resultate.

Eine Zeitlang beherrschte die B uschsche Operation, die der Riicklagerung
des Muskels bei der Schieloperation nachgebildet ist, vollsténdig die Therapie der
Dupuytrenschen Kontraktur. Bei dieser Operation wurde ein spitzwinkliger
Hautlappen umschnitten, dessen Basis in die quere Furche zwischen Finger und
Hohlhand fiel und dessen Spitze an dem Punkte lag, dersich beider Streckungdes
kontrakten Fingers am weitesten distal anspannte. Dieser Hautlappen wurde unter
Mitnahme des Unterhautbindegewebes von der Unterlage abpréapariert und die
in der Wunde freiliegende Aponeurosis palmaris so weit inzidiert, bis sich der
Finger strecken lieB. Dann folgte die Wundnaht in Gestalt eines ¥ oder muBte
durch Granulation heilen. Aber auch diese rationell erdachte Buschsche
Operation, die von Lannelongue durch VergroBerung der Lappenbildung
etwas modifiziert wurde, schiitzte nicht vor Rezidiven, da sie hauptsichlich
auf die Haut Riicksicht nimmt, und gehort jetzt der Vergangenheit an, zumal
sehr oft das Lappchen der Nekrose verfiel.

Die Erfahrung, daB nach der einfachen Inzision der Fascienstringe das
Rezidiv unweigerlich kommen miisse, stellte als erstes Postulat einer erfolg-
reichen Operation die Exstirpation der Aponeurosenstringe, die Aponeurek-
tomie hin. Th. Kocher hatte hiermit gute Erfolge. Er inzidierte die Haut
lings tiber den Stringen ausgiebig und préparierte sie von der Aponeurose ab.
Dann exstirpierte er alle Stringe und krankhaft verinderten Abschnitte
der Fascie und vernahte die Haut wieder. Ihm schlossen sich Gersuny,
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Schlange, Reeves, Hildebrand, Heineke, Schénborn, Keen, Badrn-
hielm u. a. an und lobten das Verfahren.

Lotheissen legt Wert darauf, daB die Hautnarbe nicht tiber der Sehne
liegt, und umschnitt daher einen halbmondférmigen Hautlappen, der am ulnaren
Rande der Basis des kleinen Fingers beginnt und dann lings dem Antithenar
proximal zieht und in der Gegend des Lig. carpi transversum quer umbiegt.
Dieser Lappen wird radialwirts zuriickpriapariert, die Aponeurosenstringe
werden exzidiert und der Lappen dann wieder vernsht, wobei meist nur ein
kleiner Defekt am kurzen Schenkel des Schnittes entsteht.

Kochers Fille waren nach 2—3 Jahren rezidivirei und auch die anderen
Autoren hatten teilweise gute Resultate. Indes kamen auch hiernach Rezidive
vor. Diese wurden darauf bezogen, dal in vorgeschrittenen Fiallen die binde-
gewebige Schrumpfung der Aponeurose auch auf die Haut tibergeht, so dafl die
Erhaltung derselben das Rezidiv nach sich ziehen kann. Um dies zu vermeiden,
muBte das operative Vorgehen noch radikaler werden, indem auch die Haut
mit fortfallen und der Defekt plastisch gedeckt werden muBite. Dies Ziel wurde
auf verschiedene Weise erstrebt, von W. Anderson unter Bildung eines seit-
lichen Lappens vom Finger, den er iiber den Defekt zog, wiahrend Berger,
Kocher, Guinebault, Rongner nach der italienischen Methode einen ge-
stielten Lappen vom Rumpf auf die Hohlhand transplantierten und den Stiel
nach ca. 21 Tagen durchschnitten.

Diese Hautiiberpflanzung von der Brust an die Hand ist aber ein eingreifen-
des und ungeschicktes Verfahren. E. Lexer ersetzte es daher durch die
freie Kutis-Transplantation und hat bei seiner Methode den Vorteil, daf er
riicksichtslos die ganze Aponeurosis plantaris exstirpieren kann, zumal manche
Autoren sich dahin aussprachen, daB Rezidive von stehen gebliebenen, bei
der Operation noch gesund gewesenen Aponeurosenteilen ausgegangen seien.
JanBen beschreibt dieses Lexersche Verfahren wie folgt. Ohne Blutleere
wird durch eine groBe kreuzférmige Schnittfilhrung, die einesteils in der
queren Hohlhandfurche, andernteils in der Linie liegt, die den am stérksten
betroffenen Finger mit dem Ansatz der Palmaraponeurose verbindet, die
Hohlhandaponeurose frei gelegt, indem die 4 Zipfel zuriickprapariert werden.
Hierbei werden die mit der Hohlhand festverwachsenen Hautstellen zusammen
mit der Aponeurose exzidiert, im iibrigen aber die Haut, wo sie noch intakt
ist, scharf von der Fascie getrennt. Darauf wird die Aponeurose vom proxi-
malen Teil aus vollstindig exstirpiert und dabei besondere Sorgfalt auf die
in die Tiefe gehenden Septen und die Fingerzipfel verwandt. Nach der
totalen Aponeurektomie mit der verwachsenen Haut wird der Defekt, so-
weit moglich, zusammengezogen, im iibrigen aber durch einen frei verpflanzten
Cutislappen gedeckt. Die Erfolge mit dieser radikalen Operation sind nach
JanBen in 8 Fiallen gut, das Tastgefiihl kehrte in der iiberpflanzten Haut
nach einiger Zeit vollstindig zuriick. Auch Horak berichtet iiber gimstige
Resultate mit dieser von ihm etwas modifizierten Methode.
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