Ergotherapie | Morbus Dupuytren

Auf die Streckung

kommt es an

Ergotherapie bei Morbus Dupuytren Ergotherapeuten behandeln Patienten
mit Morbus Dupuytren in der Regel friih postoperativ. Das Wissen um die Erkrankung,
ihre Pathophysiologie und die Operationsmethoden unterstiitzt sie dabei, die

Therapie sinnvoll und fundiert aufzubauen.

Menschen mit Morbus Dupuytren kénnen ihre Finger nicht

mehr frei strecken, sie kriimmen sich Richtung Handfldche.
Das ist zwar in der Regel schmerzfrei, kann aber im Alltag behindern
und unbequem sein. Meist beginnt die Erkrankung mit einer Knoten-
bildung in der Hohlhand, entwickelt sich zu kontrahierenden Binde-
gewebsstrangen [1] und fiihrt sekunddr zur Streck- und Abduktions-
hemmung der Finger und/oder des Daumens. Am hdufigsten sind
die MCP- und PIP-Gelenke des Klein- und Ringfingers betroffen [5].

Morbus Dupuytren gehort zur Gruppe der oberfldchlichen
Fibromatosen und wird von der WHO als gutartige, tumordhnliche
Lasion definiert. Bekannt ist, dass bei der Pathogenese Fibroblasten
eine wichtige Rolle spielen. Sie kon-
nen sich unter dem Einfluss von
Wachstumsfaktoren zu Myofibro-
blasten differenzieren. Dabei kommt
es zu einer pathologischen Uber-
produktion von Kollagenen (bilden
Strange aus) und kontraktilem
Actin (verantwortlich fiir die Kon-
traktur des Stranges) [8-10].

Die genaue Entstehung der
Erkrankung wird noch erforscht.
Mit groBer Wahrscheinlichkeit ist
sie multifaktoriell bedingt. Als wichtige und dennoch kontrovers
diskutierte Faktoren gelten neben der genetischen Disposition ein
handwerklicher Beruf, Alkoholismus, Epilepsie, Diabetes mellitus
und Nikotinabusus.

Anatomie und Pathologie der Palmaraponeurose — Die Palmar-
aponeurose ist eine dreieckige Bindegewebsplatte in der Hohlhand
(e ABB. 1). Sie entspringt proximal aus der Sehne des M. palmaris
longus und dem Retinaculum flexorum. In vier Strangen von Langs-
fasern, den sogenannten Fasciculi longitudinales oder pratendi-
nosen Bindern, verbreitert sie sich ficherférmig nach distal. Sie
reicht bis zu den Grundgelenken, wo sich ihre Fasern mit dem
digitalen Spiralband und dem lateralen Anteil der bindegewebigen
Hiille der Finger verbinden. Befallen ist beim Morbus Dupuytren

In Deutschland sind etwa 1,9 Mio.
Menschen an M. Dupuytren erkrankt,
und operativ oder minimalinvasiv
werden jéhrlich ca. 40-45.000
Patienten behandelt.

zundchst diese longitudinale Schicht unter Aussparung der tieferen
Faszienstrukturen. Die sehr flexiblen Bandstrukturen verdicken
sich zunehmend und wandeln sich in Strdnge um. In der Hohlhand
imponieren diese Strange prdtendinds, am Finger entweder als
Spiral-, Zentral- oder Seitenstrdange. Die pathologische Verdickung
des pratendindsen Bandes fiihrt zu einer Flexionskontraktur des
MCP-Gelenkes durch die Anheftung des Stranges an die Haut im
Bereich der distalen Beugefalte.

Unter den Fasciculi longitudinales verlaufen quer die Fasciculi
transversales. Im Bereich des MCP 2 ziehen einige dieser Fasern
nach radial zum Bindegewebe iiber dem Daumengrundgelenk und
der Thenarfaszie. Sind diese Fasern
von der Dupuytren'schen Kon-
traktur betroffen, entsteht eine
Abduktionshemmung des Dau-
mens. Die Querfasern in der Hohl-
hand stellen die Verbindung von
Thenar- und Hypothenarfaszie dar.
Diese Faszien kdnnen ebenfalls von
der Kontraktur betroffen sein und
dicke Strange ausbilden [2]. Distal
bilden die Strdange Liicken, durch
welche GefdRe hinaufsteigen und
die Haut der Hohlhand von distal her versorgen.

Die Verbindung der Palmaraponeurose zur Haut der Handfldche
erfolgt tiber kurze Bindegewebsfasern, die sogenannten Grapow-
Fasern. Sind diese von der Kontraktur betroffen, kommt es zu typi-
schen trichterférmigen Einziehungen der Haut.

Nach dorsal ist die Palmaraponeurose iiber neun sagittal verlau-
fende Bindegewebssepten mit dem Handskelett verbunden und
kann so die Haut der Palma manus stabilisieren. Sie bilden acht
Kandle fiir die Beugesehnen und Mm. lumbricales. Im distalen
Bereich reichen die Kandle der Beugesehnen hdufig bis tiber das
A1-Ringband. Sind sie in den Prozess der Kontraktur einbezogen,
koénnen sie das Ringband von auRen komprimieren (ohne jedoch
damit verwachsen zu sein). Dies kann eine Ringbandstenose des
Al-Ringbandes (,,Schnappfinger“) vortauschen [2].
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Verdickter Spiralstrang — In den ,,Schwimm-
falten“ zwischen den Fingern befinden sich die
Ligg. natatoria, lockere Faseransammlungen
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innerhalb des Fettgewebes der Haut, die kei-
nen knéchernen Ansatz haben. Als Verbindung
der Beugesehnenscheiden in den Zwischen-
fingerrdumen verdndern sie sich zu natato-
rischen Strangen (= Interdigitalstrang). Es resul-
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gewebige Hiille der Finger sowie das Grayson-Band
verdicken sich bei der Dupuytren-Kontraktur und
bilden die Spiralstrange. Diese beginnen proximal als
pratendinoser Strang, der distal der MCP-Gelenke dorsal
der neurovaskuldren Biindel entlangzieht. Danach ver-
lduft er lateral der GefdfSnervenbiindel unter Einbezie-
hung der digitalen lateralen bindegewebigen Hiille.
AnschlieBend verlduft der Strang nach distal ober-
flachlich und vereinigt sich mit dem Grayson-Band [3].

Es kommt zur Beugekontraktur — Die zunehmende
Verdickung und Verkiirzung des Spiralstranges resultiert in

einer Beugekontraktur der PIP-Gelenke. Da die GefdRBnervenbiindel
normalerweise innerhalb der spiralférmigen Faszienfasern verlau-
fen, werden sie im proximalen Verlauf bei zunehmender Strangbil-
dung progredient disloziert. Mit zunehmendem Schweregrad der
Erkrankung verlaufen sie sowohl oberhalb des Spiralstranges bei
gleichzeitiger medialer Verziehung. Kommt es zum Befall der late-
ralen bindegewebigen Hiille der Finger, bildet sich der sogenannte
laterale Strang. Hier liegt oftmals eine Verbindung mit dem natato-
rischen Strang vor sowie eine hdufige Einstrahlung kontraktiler
Fasern in die Haut des befallenen Fingers. Auch kénnen Fasern nach
Durchbrechen des Grayson-Bandes in die digitale Beugesehnen-
scheide einwachsen. Tendenziell kann ein lateraler Strang eine
bereits bestehende PIP- und in einigen Féllen auch eine Kontraktur
im DIP-Gelenk protrahieren. Am Kleinfinger kann er auch in einer
medialen Dislokation des neurovaskuldren Biindels resultieren. Ein
Zentralstrang in Verldngerung eines pratendindsen Stranges for-
miert sich hdufig im fibroadipésen Gewebe zwischen den GefaR-
nervenbiindeln und ist die hdufigste Ursache einer Kontraktur im
PIP-Gelenk ohne Dislokation der neurovaskuldren Strukturen [3, 4].

Arztliche konservative und operative Therapie — Viele konserva-
tive Ansdtze haben bis jetzt keine groRRen Erfolge hervorgebracht.
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ABB. 1 Die dreieckige Bindegewebsplatte, die Palmaraponeurose,
ist bei Morbus Dupuytren geschrumpft und verursacht eine
Kontraktur von Hand und Finger.

Neuere Methoden wie die fokussierte hochenergetische StoSwellen-
therapie zeigen gute Ansdtze, die Erkrankung im Anfangsstadium
wirkungsvoll zu bekdampfen. Langzeitergebnisse stehen jedoch aus.

Die perkutane Nadelfasziotomie und die enzymatische Strang-
durchtrennung durch Kollagenase gelten als minimalinvasive Tech-
nik. Beide Eingriffe kdnnen in der Regel in 6rtlicher Betdubung und
ambulant durchgefiihrt werden. Dabei wird der Strang manuell
aufgedehnt und reif3t auf (bei Kollagenase 24 Stunden spdter). Der
Finger kann anschlieBend wieder komplett gestreckt werden. Die
Verfahren konnen auch bei endgradigen Kontrakturen den operati-
ven Eingriffen vorgeschaltet werden.

Die operativen Verfahren werden je nach Befall der Hand unter-
teilt in: partielle Fasziektomie, komplette Fasziektomie, Open-
Palm-Technik, Amputation.

Bei der partiellen Fasziektomie wird der Strang am betroffenen
Finger tiber winkelférmige Schnitte isoliert und entfernt (< ABB. 2,
S. 37). Die komplette Fasziektomie wird bei multidigitalem Befall
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der Hand angewendet. Die Palmaraponeurose inklusive der Vertikal-
septen wird dabei komplett mitentfernt. Beide Verfahren kénnen je
nach Schwere der Kontraktur eine Defektdeckung mittels Vollhaut-
transplantat oder lokalen Lappenplastiken notwendig machen.

Die Open-Palm-Technik ist eine spezielle Form der partiellen
Fasziektomie, bei der die Transversalschnitte offen belassen werden,
wdhrend eventuelle Lingsinzisionen grundsdtzlich verschlossen wer-
den. Hierdurch wird eine spannungsfreie Wundheilung beabsichtigt.

Prinzipiell gilt: Je kleiner der Eingriff, desto groRer die Rezidiv-
rate. Je groRer der Eingriff, desto schwieriger und langer der Hei-
lungsverlauf und desto groRer das OP-Risiko.

Als Ultima Ratio gilt die Amputation oder Strahlresektion. Mehr-
fache Eingriffe an einem Finger (besonders Kleinfinger) fithren zu
massiven Vernarbungen und ggf. dadurch bedingte Verletzungen der
Fingerarterien, sodass ein erneuter Eingriff an dem betroffenen Fin-
ger maximal riskant und der Finger postoperativ nekrotisch werden
kann. Nach mehreren Operationen und Rezidiven ist es hdufig der
Wunsch des Patienten, endlich eine schnelle Losung zu finden.

Die Erkrankung tritt iiberwiegend
in Mittel- und Nordeuropa sowie
in Nordamerika auf.

Postoperative handtherapeutische Behandlung — Die postopera-
tive Handtherapie unterstiitzt die Wundheilung, reduziert das
postoperative Odem, dient dem Erhalt bzw. dem Wiedererlangen
der bestmdglichen Handfunktion sowie der Schmerzlinderung. Zu
den Handfunktionen zdhlen schwerpunktmadRig die in der Operation
erreichte Extension der Fingergelenke, der Faustschluss, die Abduk-
tion der Langfinger und die Abduktion/Opposition des Daumens,
Kraft und Sensibilitdt sowie die jeweils individuelle Funktions-
fahigkeit fiir Beruf und Alltag [6]. Die postoperative Behandlung
kann in drei Phasen unterteilt werden:

1. Woche: Aufkldrung, Schienenversorgung, Kontrolle, Bewegung
- In der ersten Behandlung, die in der Regel zwischen dem zweiten
und vierten postoperativen Tag stattfindet, kldrt die Ergotherapeu-
tin den Patienten tiber den Ablauf der Behandlung, die durchzufiih-
renden Eigeniibungen und den Umgang mit der operierten Hand
auf. Letzteres beinhaltet es, das Tragen schwerer Lasten oder andere
starke mechanische Beanspruchung zu vermeiden. Druck in der
Hohlhand sollte der Patient in den ersten zwei Wochen zum Schutz
der Wundheilung vermeiden. Ebenso sollte er das Rauchen mindes-
tens fiir die Dauer der Entziindungsphase einstellen. Durch Hoch-
lagern der Hand und Bewegungsiibungen tiber Herzhéhe kann er
zudem den Lymphabfluss positiv unterstiitzen.

Vor dem ersten Verbandswechsel ist es sinnvoll, den Patienten
auf die Wunde vorzubereiten. Denn trotz drztlicher Aufklarung sind
viele vom AusmaR und Aussehen des Operationsgebietes tiber-

rascht. Die Ergotherapeutin kontrolliert den Zustand der Wunde
und konsultiert bei UnregelmdRigkeiten/Wundheilungsstérungen
den {iberweisenden Arzt.

Weiterhin passt sie eine statisch-progressive Schiene an. Diese
ibt einen sanften Zug auf die palmaren Strukturen aus, um eine
erneute Kontraktur zu vermeiden und die Extension der Finger auf-
rechtzuerhalten. Es ist darauf zu achten, dass die Wunde nicht zu
starker Dehnung ausgesetzt wird, um eine Hypoxie des Weichteil-
gewebes zu vermeiden [7]. Eine anfdngliche MCP-Flexion von
ca. 40° entlastet das heilende Gewebe und schiitzt damit die fiir die
erste Phase der Wundheilung wichtige Zirkulation. Die Therapeutin
vermindert nach und nach die Flexion, bis die Schiene alle Gelenke
in Null-Grad-Stellung lagert. Insbesondere wenn das PIP-Gelenk
prdoperativ stark von der Kontraktur betroffen war, ist es wichtig,
eine bestmogliche Extension des PIP durch die Schiene zu gewdhr-
leisten. Um das Operationsgebiet zu schonen, kann die Therapeutin
die Schiene von dorsal anlegen. Im weiteren Verlauf kann sie zu
einer palmaren Variante wechseln. Dies bietet bei sklerotischen
oder hypertrophen Narben den Vorteil, eine Silikon- und Kompres-
sionsbehandlung kombinieren zu kénnen. Die Schiene legt der
Patient tiber Nacht an, bis die Finger keine Flexionstendenz nach
tragefreien Zeiten mehr zeigen.

Neben Patientenaufkldrung und Schienenversorgung ist in der
ersten Phase der Nachbehandlung eine Anleitung zur frithzeitigen
aktiven Extension und Abduktion der Finger bzw. des Daumens
wichtig, die der Patient stiindlich als Eigeniibung ausfiihren soll.
Die Flexion spielt zu Beginn eine untergeordnete Rolle. Die aktive
Bewegung sollten dabei besonders zu Beginn den passiven vorgezo-
gen werden. Dadurch wird die Gefahr der Uberdehnung des Wund-
gebietes verringert und eine bessere Beachtung der Schmerzgrenze
ermoglicht. Es ist wichtig, dass der Patient ein Gefiihl dafiir
bekommt, die operierte Hand bereits in dieser frithen Phase zu
bewegen. Die Aktivierung der Extensoren fiihrt zudem zu einer
Entspannung der Flexoren (Antagonistenhemmung), was einer
erneuten Kontraktur entgegenwirkt.

Micinner sind ca. 8-mal héiufiger
betroffen als Frauen, wobei Frauen in
sehr hohem Lebensalter dhnlich
héufig betroffen sind.

2.-3. Woche: Muskuldres Gleichgewicht herstellen — Mit Beginn
der Proliferationsphase ergdnzt die Ergotherapeutin die Mobilisation
durch passive Techniken. Nach zwei Wochen sollte die volle Streck-
barkeit wiedererlangt sein, da dann der Narbenzug und somit die
Gefahr einer erneuten Kontraktur am groten ist. Trotzdem darf die
Therapie nicht zu aggressiv erfolgen, da eine verldngerte Entziin-
dungsphase bzw. Wundheilungsstérungen zu hypertrophen und
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kontrakten Narben fithren kénnen, die wiederum eine erneute
Kontraktur begiinstigen wiirden. Um ein muskuldres Gleichgewicht
wiederherzustellen, werden die Extensoren (vor allem M. extensor
digitorum communis, M. extensor indicis proprius, M. extensor
digiti minimi) aktiviert und die Flexoren detonisiert (vor allem
M. flexor digitorum superficialis et profundus, M. palmaris longus,
M. flexor carpi ulnaris, aber auch M. extensor carpi ulnaris).

Die Ergotherapeutin bewegt die PIP- und DIP-Gelenke kombi-
niert und isoliert (blocking exercises). Sie bahnt den Faustschluss
an, mobilisiert die MCP in Flexion und fiihrt ggf. eine manualthera-
peutische Gelenkmobilisation durch. War das DIP prdoperativ
hyperextendiert, ist es wichtig, das Gleiten des Tractus lateralis der
Dorsalaponeurose und der Landsmeer-Ligamente mit einzubinden.
Befand sich das PIP-Gelenk prdoperativ in einer flektierten Stellung,
ist die manualtherapeutische Mobilisation in Extension wichtig [6].
Des Weiteren fiihrt die Therapeutin Sehnengleitiibungen der
Mm. flexor digitorum superficialis et profundus durch, um ein freies
Gleiten gegeniiber den palmar liegenden Bindegewebsstruktren zu
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ABB. 2 Partielle Fasziektomie mit Entfernung des Stranges
bis zum DIP-Gelenk am Kleinfinger

ermoglichen. Sie hdlt den Patienten dazu an, die Hand so gut wie
moglich in seinem Alltag einzusetzen.

Mit der Narbenbehandlung kann die Therapeutin bereits dosiert
vor dem Fadenzug beginnen. Hierfiir eignen sich sanfte Techniken
wie das Narbenschwimmen und Gewebegleiten. Wichtig ist, dass
sie diese Techniken immer unter Entlastung der Naht durchfiihrt.
Nach Fadenzug und absolutem Wundverschluss kann sie auch Bader
und Cremes zur Narbenpflege einsetzen. Gut eignen sich hyaluron-
haltige Cremes, welche eine bessere Elastizitdt der Haut bewirken.
Hypertrophe Narben kann die Therapeutin zudem mit Silikon und
ggf. kombinierter Kompression behandeln. Narbenmassagen fiihrt
sie sowohl manuell als auch mit einem Narbenstick durch, um
Adhdsionen zu vermeiden. Die Intensitdt muss sie an die jeweilige
Situation der Narbe anpassen. Bestehen Sensibilitdtsstorungen, ist
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ein entsprechendes Training indiziert, bei dem sie unterschiedliche
Reize setzt, zum Beispiel Druck, Vibration oder Dehnung.

Prinzipiell gilt: Je kleiner der Eingriff,
desto grofSer die Rezidivrate. Je grofSer
der Eingriff, desto grofSer das OP-Risiko

und desto linger der Heilungsverlauf.

Ab der 4. Woche: Kraftigung — Die Ergotherapeutin fiihrt die bis-
her beschriebenen MafSnahmen zur Mobilisation fort und intensi-
viert sie. Kraftigungsiibungen der Hand werden nun in Behandlung
und Eigeniibungen eingebunden, bis der kriftige Faustschluss wie-
dererlangt ist. Besteht (wieder) eine PIP-Flexionskontraktur, konnen
Streckquengelschienen fiir das Mittelgelenk zum Einsatz kommen.
AuBerdem fiihrt der Patient die manuelle Therapie sowie die akti-
ven Ubungen durch und trigt die Lagerungsschiene in Neutral-
Null-Stellung weiterhin nachts. Ist der Faustschluss inkomplett,
kann die Therapeutin (zusdtzlich) einen Flexionshandschuh anfer-
tigen. An diesen Stoffhandschuh ndht sie an den eingeschrankten
Fingern elastische Klettstreifen an. Diese zieht sie nach palmar und
fixiert sie am Handgelenk an einem Hakenband.

Auf die Streckung kommt es an — Die postoperative Behandlung
der Dupuytren'schen Kontraktur richtet sich sowohl nach dem pra-
operativen klinischen Befund als auch nach dem gewahlten chirur-
gischen Vorgehen. Sie orientiert sich an der Phase der Wundheilung
und dem Heilungsverlauf. Primdres Ziel ist es, die intraoperativ
erreichte Streckbarkeit zu erhalten und einer erneuten Kontraktur
vorzubeugen. Das therapeutische Vorgehen darf dabei weder zu
sanft noch zu forsch gewdhlt werden - die richtige Dosierung ist
wichtig, um ein Rezidiv zu vermeiden und die volle Handfunktion

wiederzuerlangen. Dr. Harun Seyhan, Cornelia Paries

= Literaturverzeichnis
www.thieme-connect.de/products/ergopraxis > ,Ausgabe 1/18“

EX Autoren

Dr. Harun Seyhan ist leitender
/“\ Oberarzt und stellvertretender
' Klinikdirektor der Klinik fiir
Plastische und Asthetische
| Chirurgie, Handchirurgie - Schwer-
‘- ¢ brandverletztenzentrum - im
. NG Krankenhaus KéIn-Merheim,
Klinikum der Universitat Witten/
Herdecke.
Cornelia Paries, rechts, Ergotherapeutin B.A., arbeitete mehrere Jahre in
ergotherapeutischen Praxen mit dem Schwerpunkt Handrehabilitation.
Heute ist sie an der Akademie fiir Handrehabilitation als FH-Dozentin,
Team- und Projektleitung tatig sowie Herausgeberin von ergopraxis.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



