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Zusammenfassung

Die klassische ,Handerkrankung” des
Nordens ist der Morbus Dupuytren: heim-
gesucht werden keltische oder Wikinger-
Nachfahren in ganz Nordeuropa, wahrend
das Krankheitsbild im Mittelmeerraum
unbekannt ist.

Nur vordergriindig scheint der Morbus
Dupuytren ein extremitdtenchirurgisches
Problem zu sein. Bei unbekannter Atiologie
und Mangel an aktuellen, bevélkerungs-
spezifischen Daten fiir Norddeutschland zielt
diese Studie auf die Erhellung gleichzeitig
bestehender Grunderkrankungen ab, um
dariiber und gemeinsam mit der Literatur
einen pathogenetischen Erklarungsversuch
zu unternehmen.

566 Dupuytren-Patientenaus dem
Raum um Hannover wurden retrospektiv
hinsichtlich epidemiologischer Daten und
des Tubiana-Kontrakturstadiums untersucht:
91,2% waren norddeutscher Abstammung,
12,5% hatten eine familare Pradisposition.
Mit einem Geschlechterverhaltnis von 7:1
erkrankten bevorzugt Manner.Der Erkan-
kungsgipfel lag im 6.Lebensjahrzehnt. Signi-
fikant unterschieden sich die Tubiana-Werte
fur Intellektuelle gegeniiber Schwerarbei-
tem. Ipsilaterale Extremitatenverletzungen
boten 15%. Bei 55,1% bestand eine bilatera-
le Kontraktur. Ektope Bindegewebsdepotsin
Penis, FuBBsohle oder als Fingerkn@chelspol-
ster zeigten 6,7%. Auf die Stadien |-V ent-
fielen absteigend 59,1-2,4% der 1808 er-
krankten Fingerstrahlen. Mit 3,7-3,72 zeig-
ten Trinker und Raucher signifikant schwer-
wiegendere, dagegen die 8,2% Diabetiker
eine mildere Form der Dupuytren-Kontrak-
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tur. Unter den 1,3% Epileptikem, alle mit
beidseitiger Flexionskontraktur, iiberstieg
der Tubiana-Wert von 3,71 das mittlere han-
dische Erkrankungsstadium von 3,63.

Somit ist der Morbus Dupuytren eine
systemische und keine extremitatenspezifi-
sche Bindegewebserkrankung. Pathogno-
misch ist die Androtropie. Frauen erkranken
etwa ein Jahrzehnt spater als Manner.Im
Senium gleicht sich das Manner-Frauen-
Verhaltnis an.Schwerarbeiter leiden an
einem fortgeschritteneren Dupuytren-Grad.
Alkoholiker sowie Raucher weisen einen
signifikant starkeren Befall auf. Bei Diabeti-
kern ist die Kontraktur signifikant geringer
ausgepragt. Obgleich der Ulnartyp domi-
niert, kommt der Radialtyp bei 14,4% aller
erkrankten Hande vor. 1,9 Mio. Deutscher
sind aufgrund des Morbus Dupuytren chro-
nisch krank. Trotz Traumaanamnese zahlt der
Morbus Dupuytren weiterhin nicht als
Berufserkrankung.

Schliisselworter

Dupuytren-Kontraktur - Epidemiologie -
Berufserkrankung - Morbus Ledderhose -
Fingerkndchelpolster

In Deutschland sind 1,0 Mio. Menschen
durch eine digitopalmare Flexionskon-
traktur chronisch erkrankt.

Daraus ergibt sich die volkswirt-
schaftliche Bedeutung der Erkrankung,
deren soziotkonomischer Schaden im
Sinne des Bruttosozialprodukts bislang

nicht zu beziffern ist. Neben dem beruf-
lichen Handicap stellt die Erkrankung
besonders im kalten Norden eine per-
sonliche Beeintrichtigung der Lebens-
fiihrung dar [9,11,12].

Hinsichtlich homogener, epidemio-
logischer Daten sind wir entweder auf
veraltetes Zahlenmaterial oder auf Mit-
teilungen von bevolkerungsspezifischen
Daten aus den Nachbarlindern ange-
wiesen [13, 17,24, 28].

Da die Dupuytren-Kontraktur eine
Erkrankung vorwiegend des nordischen
Kulturraumes ist, sind epidemiologische
Studien gerade auch fiir Norddeutsch-
land unverzichtbar. Sieht man von klei-
neren Kohorten einmal ab, existiert
nach unserem Wissen lediglich eine
liberzeugende Arbeit zur Epidemiologie
der Dupuytren-Erkrankung der nord-
deutschen Tiefebene [34]. Wir stellen
hier eine Erfassungsstudie aus dem
Grofiraum Hannover mit aktuellem
Zahlenmaterial vor.

Dabei zielt die Suche nach einer
Verkniipfung zwischen dem Morbus
Dupuytren und anderen, hauptsichlich
inneren Erkrankungen, primér auf eine
Erhellung identischer sowie reprodu-
zierbarer, pathogenetischer Wege und
damit auf eine einheitliche Atiologie ab.
Wegen der Unmenge maoglicher Erkla-
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Abstract

Dupuytren’s disease is the “classical”hand
iliness of the north: it affects people of Celtic
or Viking descent throughout the whole of
northern Europe, whereas it is an unknown
disease in the Mediterranean region.

Dupuytren’s contracture appears to be
an extremity-related disease. Owing to the
unclear etiology and a lack of up-to-date
demographic data for northern Germany
this study aims — together with the literature
— to elucidate the role of associated illnesses
in an attempt to discover pathogenic
explanations.

566 patients suffering from Dupuytren’s
disease in the area around Hanover were
analysed with respect to epidemiological
features and their Tubiana contracture stage.
91.2% were of pure northern German stock,
12.5% had a family predisposition. The male-
to-female ratio was 7:1.Men were afflicted
on average at the age of 56 years. Intellec-
tuals were scored 3.17, while manual work-
ers scored 4.21.There were pre-existing
ipsilateral lesions in 15% of cases.55.1% had
bilateral contracture. Ectopic penile and
plantar fibrosis or knuckle pads were found
in 6.7% of cases.The distribution of stages
-1V decreased by 2.4% from 59.1% among
the 1,808 afflicted finger rays.With a score of
3.7-3.72,drinkers and smokers presented
significantly more severe contractures, while
the 8.2% of diabetics displayed a milder
form.Among the epileptics — all of whom
were affected bilaterally — the Tubiana stage
of 3.71 exceeded the median manual score
of 3.63 for the group as a whole.

Thus Dupuytren’s disease is a general
but not an exclusively extremity-related
sickness.The androtropy is pathognomic.
Women develop the disease one decade
later than men. In old age the male-to-
female ratio equalises. Drinkers, smokers and
heavy manual workers present a more se-
vere affliction, while diabetics suffer from a
significantly less severe form. Although the
ulnar type dominates, the radial type
accounts for 14.4% of cases. 1.9 million
Germans are chronically ill because of
Dupuytren’s disease. Despite a trauma
history, Dupuytren’s disease is not recog-
nized as an occupational disease.
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rungsversuche, die in der Literatur bis-
lang publiziert wurden, beschrinkt sich
diese Studie bewusst auf die gingigsten
Hypothesen. Doch selbst bei eindeutiger
Verkniipfung zwischen einer beliebigen
Grunderkrankung und dem Morbus
Dupuytren bleibt weiterhin unklar, ob
beide Leiden tatsdchlich auch identische
Grundursachen besitzen oder aber die
eine Erkrankung die andere lediglich
beeinflusst. Eventuell kommen beide
Krankheiten auch nur zufillig oder in-
folge altersbedingter Koinzidenz zusam-
men.

Den Chirurgen interessiert aller-
dings vorrangig, in wieweit die,, Kausal-
beziehung“ zwischen ipsilateraler Glied-
maflenverletzung und repetitivem Trau-
ma durch manuelle Schwerstarbeit die
Anerkennung des Morbus Dupuytren
als Berufserkrankung rechtfertigt.

Material und Methode

Zwischen 1982 und 1990 wurden an der
Klinik fiir Plastische, Hand- und Wie-
derherstellungschirurgie der Medizini-
schen Hochschule Hannover 566 Patien-
ten erstmalig und 22 Dupuytren-Kran-
ke aufgrund eines Rezidivs operiert (595
Eingritfe).

Die Angaben beziehen sich unter
anderem auf 789 erkrankte Hiande und
1808 Fingerstrahle. Abweichende Zah-
lenangaben davon sind durch inkom-
plette Dokumentation der untersuchten
Lebensgewohnheiten oder Grunder-
krankungen bedingt und werden nach-
folgend jeweils ausgewiesen.

In der Erfassungsstudie einer mi-
grationsarmen  Patientenpopulation
wurden epidemiologische Daten dupuy-
tren-assoziierter Krankheitsbilder ge-
sammelt, Lebensgewohnheiten, klini-
sche Symptome, Stadieneinteilungen der
digitopalmaren Kontraktur und Labor-
parameter zusammengestellt.

Die in der vorliegenden Studie er-
hobenen Daten aus den ambulanten und
stationéren Krankenakten sowie dem
Patientenfragebogen wurden retrospek-
tiv ausgewertet.

Im Einzelnen wurden folgende
Merkmale gesammelt:

Geschlechterverteilung,

Durchschnittsalter,

geographische Abstammung,

familidre Disposition,

Gewichtsverteilung,

Erkrankungsstadium (bezogen auf

die Téatigkeit, bezogen auf das hindi-

sche Verteilungsmuster),

P vorbestehende Verletzungen der
befallenen Hand,

D ektope Depots,

Seitendivergenz der Erkrankung

(hand-héandische Verteilung),

Lebensgewohnheiten,

Nikotinkonsum,

Alkoholkonsum,

Begleiterkrankungen,

Herz-Kreislauf-Erkrankungen,

Lungenerkrankungen,

laborchemisch nachweisbare Leber-

verdnderungen,

P Diabetes mellitus,

D Epilepsie.

Um die Vergleichbarkeit unserer Daten
zu gewdhrleisten, wihlten wir fiir die Be-
schreibung der Erkrankungsstadien die
Einteilung nach Tubiana [35]. Nach Tu-
biana wurde die Hand in 5 palmodigita-
le Segmente ldngs geteilt. Jedes Segment
besteht aus einem Finger und seiner ent-
sprechenden palmaren Zone. Jedes Sta-
dium entspricht einer stufenweisen An-
derung des Streckdefizits von jeweils 45°
an sdmtlichen Fingergelenken seines
Segments. Nach Tubiana sind daher
5 Schweregrade oder Stadien der Beuge-

kontraktur moglich (Abb. 1):

Stadium o  wenn keine Lision
vorhanden ist (keine
Punktzahl),

Stadium N mit Knoten ohne Kontrak-
tur (=o,5 Punkte),

Stadium1 mit der Gesamtkontraktur
von 0-45°,

Stadium 2 mit der Gesamtkontraktur
von 46-90°,

Stadium 3 mit der Gesamtkontraktur
von g1-135°,

Stadium 4 mit der Gesamtkontraktur

>135".

Das jeweilige Tubiana-Stadium ent-
spricht dem zu erzielenden Tubiana-
Punktewert. Beim Knotenbefall betrégt
der Multiplikator lediglich o,5 Punkte.



Whitney-U-Test und fiir die Testung in-
nerhalb verbundener Gruppen mit dem
Wilcoxon-Test. Signifikante Unterschie-
de bestanden ab p>o,s.

Stadium 1
457-90*®

Stadium 0

Ergebnisse

1. 495 Minnern (87,5%) standen 71
Frauen (12,5%) beim Ersteingriff

Stadium 2 Stadium 3 gegeniiber. Mit 7:1 war das médnnli-

ROTRAN ' =433 che Geschlecht deutlich und hoch
signifikant bevorzugt (Abb. 2).

2. Das Durchschnittsalter betrug
56,8 Jahre (Minner 56 Jahre vs.
Frauen 61 Jahren). Die jiingste Du-
puytren-Kranke war 38 (Maximum
85 Jahre), wihrend ein 3-jdhriger
Proband das gegengeschlechtliche
Minimum bildete (Maximum
o1 Jahre). Mit 79,4% war vorwie-
gend die 4.-7. Lebensjahrzehnt be-
troffen, wobei mit 31,1% (n=176)
der Altersgipfel im 6. Lebensjahr-
zehnt lag (Abb. 3).

Der geschlechtsspezifische Unter-
schied hinsichtlich der Altersmaxi-
ma ist signifikant.

3. 520der Untersuchten (91,0%) wa-
ren norddeutscher Abstammung,
2,6% (n=15) kamen aus der Mittel-
meerregion und 0,2% (n=1) aus

stadium 2 ' Stadium 3 : dem angloamerikanischen Raum.

Aufgrund familidrer Migration war
keine eindeutige geographische Ab-
stammung bei 30 (5,3%) der Betrof-
fenen verldsslich moéglich.

4. 12,5% (n=71) aller Dupuytren-
Kranken (Méanner: 12,7%: Frauen:

Abb.1a, b <« Stadienein- 9,8%) hatten eine familidre Priadis-

tedung.a !:Ie:innsgrade position. Generationsméflige Zu-

der Langfinger, b Adduk- : :
ordnungen waren hiervon bei 67

___________________

Stadium 0 . Stadium 1

b 1 - tionskontrakturinder , , L
i %3 1.Zwischenfingerfalte Patienten mit 82 familidren Ver-
kniipfungen mdoglich. Unter einer
digitopalmaren Flexionskontraktur
Somit sind fiir die 5 Fingersegmente bis Stadium 2 Abspreizwinkel zwischen litten 31,7% (n=26) der Viter, 19,5%
zu jeweils 4 Tubiana-Punkte - also ins- 30° und 15°, (n=16) der Miitter und jeweils 22%
gesamt 20 - moglich (Zwischensumme).  Stadium 3  Abspreizwinkel zwischen der Geschwister.

Zusdtzlich fliefdt in die Klassifikati- 15° und o°. 5. In Anlehnung an die Broca-Formel
on die Abspreizfihigkeit des Daumens und die Voit-Beurteilung waren
ein. Dabei entspricht die kontinuierliche Somit sind 3 Stadien mit insgesamt 3 Tu- 56,1% (n=312) der Patienten nor-
Abspreizunghemmung von 15° jeweils biana-Punkten denkbar (Zwischensum- mal- und 32,3% (n=254) liberge-
einem Tubiana-Stadium (Abb. 1). Die me). Addiert man beide Zwischensum- wichtig.
grofftmogliche  Abduktionsfihigkeit ~ men, erhdlt man die maximal mégliche 6. Das mittlere, hindische Erkran-
wird mit 45° angenommen: Gesamtzahl von 23 Punkten. kungsstadium lag bei 3,63 (links:

3,54; rechts:3,7). Durchschnittlich
Stadium o weder Knoten noch Statistik betrug das Erkrankungsstadium
Abduktionsverlust, der Hand 3,66 fiir Mdnner und 3,32
Stadium N Knoten, Bei fehlender Normalverteilung erfolg- fiir Frauen (Range: 1/24-16/24).
Stadium1  Abspreizwinkel zwischen te die Berechnung zwischen den unver- Die vorgenannte Tendenz war nicht
45° und 30°, bundenen Stichproben mit dem Mann- statistisch signifikant.
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20 — g g | | das Stadium 3 mit 20,7%
: : : : : | | (165/789) den hiufigsten Befall

der Hidnde dar. Die Stadien 2
und 4 waren jeweils mit einem
Anteil von 18,5% (n=146/789),
respektive 177% (n=140/789)
vertreten. Schwerere Erkran-
kungsstadien der Hinde wur-
den nur vereinzelt beobachtet
(Abb.s,6).

7. Verletzungen an den gleichen obe-

ren Gliedmafsen noch vor manife-

ster Dupuytren-Erkrankung gaben

15% (n=73/423) unserer Patienten

an.

Ektope Depots sahen wir in 0,9%

(n=5/566 Patienten) als penile Fi-

Dekaden

m Verhaltnis M:F

Abb.2 A AbnehmendeVerhiltniszahl der Geschlechterverteilung mit zunehmendem Lebensalter 8.
der Dupuytren-Patienten

6.1 35,9% (n=121/337) Kopfarbeiter
standen 27,9% (n=94/337)
Handarbeitern gegeniiber. Die
restlichen 36,2% (n=122/337)

strahl in weiteren 37,6%
(297/789). Ausbreitung iiber alle
3 ulnaren Fingerstrahlen ver-
zeichneten wir als vierthdufig-

bromatose, des Weiteren in 2%
(n=16/789 Hinde) als Fingerkno-
chelpolster und 3,7% (n=21/566)
Patienten traten als Plantarfibro-
matose auf (. 6).

verrichteten leichte manuelle ste Kombination in 32,6% 9. Unterden 789 erkrankten Hinden
Arbeiten. In der Tubiana-Klas- (n=257/789). Simtliche Finger- war in 53,6% (n=277/485) vorwie-
sifikation (Skalierung 0-23; 24 strahlen waren lediglich in 2,5% gend ein rechts- und in weiteren
Schritte), lag das Erkrankungs- (20/789) der erkrankten Hénde 46,4% (n=208/485) ein linksseitiger
stadium der Intellektuellen bei betroffen (Abb. 4). Befall dokumentiert. Der Rest ent-
3,17 (n=178) dagegen fiir Unter 1808 erkrankten Finger- fiel auf einen bilateralen Befall
Schwerarbeiter bei 4,21 (n=137). strahlen waren 59,1% (n=1069) (Abb. 7).

Rein biomathematisch diffe- dem Stadium 1 nach Tubiana 10. Alkohol- und Nikotinabusus

rierten die Erankungsstadien
beider Berufsgruppen vonein-
ander.

6.2 44,9% (n=251/559) der Patien-
ten mit einseitigem Befall stan-
den 55,1% (308/559) mit bilate-
raler Flexionskontraktur gegen-
tiber.

Einseitiger Befall betraf in 3/5
(n=147/251) die rechte sowie in
2/5 (n=104) die linke Seite. Mit
zunehmendem Lebensalter ent-
wickelte sich vermehrt ein beid-
seitiger Befall (n=308). Radiale
Fingerstrahlen waren nur in 4%
betroffen, wihrend 96% einen

(Graduierung von o-1V); den
Stadien II-IV wurden entspre-
chend zugerechnet 2 4,5%, 14%
und 2,4% (443/1808; 253/1898;
43/1808).

Ulnare Fingerstrahlen waren
schwerwiegender betroffen als
die radialen (p>0,5).

Graduiert man die Gesamtkon-
traktur analog Tubiana, stellt

% des Geschlechtes

50

10.1 Rund ein Drittel der Erfassten
rauchte (n=165). Mit zuneh-
mendem Zigarettenkonsum
war die Flexionskontraktur si-
gnifikant schwerwiegender aus-
gebildet (Erkrankungsstadium
3,63-3,72). Bel einem Nikotin-
verbrauch unter 20 Zigaret-
ten/Tag (n=72/566) betrug die
Hiufigkeit der beidhéndigen

Ulnarbefall zeigten. 40
Diese Unterschiede warensi- | | &+ &+ & &
gnifikant. 10

Der ausschlieflliche Dupuytren-
Befall einzelner Fingerstrahlen
war rar: In etwa 13% der er-

............................................

..................................................................................................................

krankten Hinde waren isoliert O e R R

der 4. (n=99:12,5%) oder 5. Fin-

gerstrahl (n=102/789:12,9%) in- = /= /ﬂ

vnlviebl:t. | ] 0 ] 5 ; ; . ; ; ; >
Kombinationen aus 4. und 5. Labn S L e

Strahl sahen wir mit 56,9%
(n=350/789) am héufigsten,
Paarungen aus 3. und 4. Finger-
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B Minner(n=495)

24 Frauen (n=71)

Abb. 3 A Geschlechtsspezifische Verteilung beim Morbus Dupuytren



32,1

Abb.4 A Befall der einzelnen Fingerstrahlen (51-55).[%] beziehen sich auf die Gesamtzahl
der erkrankten Hande (n=789; gestreift) sowie die Summe der befallenen Fingerstrahlen

P2 n=789 Hande [E8 n=1808 Strahle

(n=1808; gerastert)

% der erkrankten Hande

25 —

20 =

15

10 4~

% der kranken Strahle

40

- 35

- 30

- 25

- 20

- 15

- 10

16,26

Abb.5 A Verteilung der Kontrakturstadien analog Tubiana bei 789 Dupuytren-Handen

7] n=789 Hinde

% der Stadien

100 =

75 "
50 -

25

Abb.6 A Stadien der Flexionskontraktur analog Tubiana der einzelnen Fingerstrahlen bei Operation.

Segment
B stadium4 B stadium3 [ stadium 2 B stadium 1

[%] beziehen sich jeweils auf die Summe des befallenen Fingerstrahls

Flexionskontraktur 40,3%. Sie
stieg auf 48,5% fir ibermafii-
ges Rauchen.

10.2 35,5% (n=201) unserer Unter-

suchten tranken regelmiflig
und vermehrt Alkohol. 58,7%
(n=118/201) der Konsumenten
galten als Gelegenheitstrinker.
Unter den Gewohnheitstrin-
kern (n=83) hatten 53% einen
beidhéndigen Dupuytren-Be-
fall. Dem medianen Erkran-
kungsstadium fiir Potatoren
von 3,7 stand ein Wert von 3,48
fiir die 259 Nichtalkoholiker ge-
geniiber (p>o0,5).

11. Hiufigste Begleitdiagnosen waren

mit

24% (n=135) Herz-Kreislauf-

Erkankungen, gefolgt von 15,2%
(n=86) konkomitanten Lungener-
krankungen.

11.1

11.2

11.3

11.4

Aufgrund der klinischen Sym-
ptome und charakteristischer
EKG-Verdnderungen wiesen 55
Dupuytren-Kranke (9,7%) eine
koronare Herzkrankheit auf.
Bei 8,7% (n=47) verzeichneten
wir Arrhythmien. 3,2% (n=18)
wiesen eine dekompensierte
Herzinsuffizienz auf, die iibri-
gen 15 wurden internistischer-
seits zur heterogenen Gruppe
»oeltene Herzerkrankungen®
gerechnet.

Bei148 der Fasziektomierten
(27%) tiel ein arterieller Hy-
pertonus auf.

86 Patienten (n=86/566: 15,2%)
litten unter Lungenerkrankun-
gen wie Asthma bronchiale
(2,5%; n=14/566), Emphysem
(4,8%; n=27/566) und Tuber-
kulose (3,4%: n=19/566).
Laborchemisch nachgewiesene
Lebererkrankungen wiesen
6,4% auf (n=36). Eine Bezie-
hung zwischen lebertypischen
Enzymen und dem Krank-
heitsstadium bestand nicht.
Begleitender Diabetes mellitus
wurde bei 8,2% (n=46) aller
Dupuytren-Patienten gefun-
den. Einen pathognomisch
Blutzuckerniichternspiegel
oberhalb von 5,5 mmol/l ver-
zeichneten wir bei 36,2%
(139/384) und einen tiber

10 mmol/l erhéhten Wert sogar
unter weiteren 5,7% (n=22/384)
der Fibrosekranken. Eine beid-
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Abh.7 A Ektope Bindegewebsdepots iiber den Langfingermittelgelenken,
sogenannte Fingerkndchelpolster

hindige, digitopalmare Flexi-
onskontraktur boten 37% aller
Diabetiker.Im Schnitt lag das
Erkrankungsstadium der Dia-
betiker bei 3,0 analog der Tubi-
ana-Klassifikation und war da-
mit signifikant giinstiger als
das der iibrigen Dupuytren-
Kranken.

11.5 Eine Verkniipfung zwischen
Epilepsie und Dupuytren-
Erkrankung bestand bei 1,3%
(n=7) unseres Patientenguts.
Alle Epileptiker zeigten einen
doppelseitigen Befall. [hr Er-
krankungsstadium lag durch-
schnittlich bei 3,71 und unter-
schied sich signifikant von der
Restgruppe.

Diskussion

Es besteht bei der Dupuytren-Flexions-
kontraktur eine eindeutige Androtro-
pie. In unserem Krankengut betrug das
Geschlechterverhiltnis 7:1, vergleichbar
zu Marx [26]. Der Altersgipfel bei
Krankheitsbeginn liegt in chirurgi-
schen Statistiken bei Frauen 15 Jahre
spdter als bei Mdnnern. Mit zunehmen-
dem Lebensalter zeigt sich dann eine
Angleichung, sodass im Senium gleich
viele erkrankte Médnner und Frauen an-
zutreffen sind. Bestimmungen der Pro-
gesteron- und Ostrogenrezeptoren an
der Palmartaszie konnten diese Auffal-
ligkeit nicht kldren [20].

Die Flexionskontraktur kann so-
wohl im Kindes- und Greisenalter auf-
treten,doch findet sich der Haufigkeits-
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gipfel im mittleren Alter (56,8 Jahre). Bei
den Ménnern lag der Gipfel mit 31,3% im
6.Lebensjahrzehnt, dagegen imponierte
bei Frauen das Maximum (39,4%) im
7. Lebensjahrzehnt.

Grundsitzlich war dabei die Du-
puytren-Kontraktur der éilteren Patien-
ten schwerwiegender als der Flexions-
grad der Jungen (Erkrankungsstadium
2,41 im 3. Lebensjahrzehnt; Erkran-
kungsstadium 4,59 nach Tubiana im Se-
nium; p>o0,01) (Abb. 8).

Die Dupuytren-Kontraktur weist
keine Korrelation zur Handhéndigkeit
auf [6, 21]. Wie schon Millesi [29] an-
schaulich zeigen konnte, beginnt die Fle-
xionskontraktur iiberwiegend unilate-
ral, bei ausreichend langen Beobach-
tungsinter vallen manifestiert sie sich je-
doch auch an der 2. Hand. Daten, die ei-
ne scheinbare bevorzugte Manifestation
an der rechten Hand belegen, beziehen
sich hauptsédchlich auf Studien, die an
operierten Patienten erhoben wurden.
Somit verdeutlichen diese Angaben le-
diglich, dass die Patienten mehrheitlich
Rechtshinder waren und demzufolge
meist auch im Alltagsleben die rechtssei-
tige Kontraktur als deutliches Handicap
empfanden, weshalb man auch diese
Seite primdr ver mehrt fasziektomierte.

Gleich alt wie die Dupuytren-Histo-
rie ist auch der Versuch, einen Zusam-
menhang zwischen chronischem Hand-
trauma und der Auslésung der digito-
palmaren Kontraktur herzustellen. Die-
se Bestrebungen gipfeln in der Anerken-
nung des Morbus Dupuytren als beren-
tungspflichtige Berufserkrankung in
einzelnen europdischen Lindern (Bul-

garien, Didnemark, ehemalige Sowjet-
union), wihrend im Allgemeinen im an-
gloamerikanischen und deutschsprachi-
gen Raum ein Zusammenhang zwischen
repetitivem Trauma der Hand und der
Kontraktur verworfen wird. Obgleich ei-
ne etwa dhnliche Inzidenz bei Geistesar-
beitern und vorwiegend ,manuell” Ta-
tigen bekannt ist - wobei eine strikte
und verldssliche Grenzziehung nicht si-
cher moglich ist - haben sogenannte
chronische Mikrotraumen mit nach-
weislicher Himosiderinablagerung die
Diskussion wiederholt belebt.

Der Umstand, dass sich die Dupuy-
tren-Erkrankung mit identischer Héu-
figkeit bei Australiern und Nordameri-
kanern mit jeweils keltisch-britischer
Herkunft manifestiert, zeigt vielmehr,
dass Umweltfaktoren wie Diit, Klima so-
wie die Beschiftigungsart und unter-
schiedliche chronische Traumen kaum
einen Einfluss auf die Krankheitsentwic-
klung haben [22,27,29].

Tendenziell fallt auf, dass der
Schweregrad der digitopalmaren Kon-
traktur offensichtlich mit hindischer
Arbeit parallel lauft: Wihrend das
durchschnittliche Erkrankungsstadium
der Hand bei , Kopfarbeitern“ bei 3,17
lag, betrug es 4,21 bei den ,,Handarbei-
tern. Rein nummerisch ist dieser Unter-
schied gleichermaflen biomathematisch
signifikant. Auf der anderen Seite wissen
wir aber auch um die bedeutungsele-
mentaren (semantischen) Unzuling-
lichkeiten, Intellektuelle von manuellen
Schwerstarbeitern zu trennen. Diese
Trennschirfe ist insbesondere durch
handstrapazierende Freizeitbeschifti-
gungen von , Kopfarbeitern®, wie etwa
Tennis oder Golf, duflerst schwer.

Unsere Werte iibersteigen die Anga-
ben von Mikkelsen [28],der ein Stadium
von 1,9 fiir Intellektuelle und 2,23 fiir
Schwerarbeiter publizierte.

Wihrend Mikkelsen [28] eine hdufi-
gere Inzidenz mit positiver Familien-
anamnese gerade bei den jlingeren
(40%) gegeniiber édlteren (8%) Norwe-
gern verzeichnete, bestand diese Uber-
einstimmung in 8% unserer jiingeren
und unter 12% der ilteren norddeut-
schen Dupuytren-Patienten nicht.

Daher vertreten wir die Auffassung,
dass die jlingeren Patienten entweder ih-
re Verwandtschaft nicht hinreichend ge-
nau kannten oder aber die Dupuytren-
Kontraktur ihrer dlteren Angehorigen
nicht genau genug beobachteten. Sicher-



lich spielt die kriegsbedingte Migration
unserer Bevolkerung eine Rolle.
Angaben zur Korrelation zwischen
Alkohol und Morbus Dupuytren waren
bislang vielfach ambivalent: Wihrend
noch bet Hurst et al. [22] der Anteil der
regelméfligen Alkoholkonsumenten zwi-
schen Kontrollgruppe mit 35,5% und
39% unter Dupuytren-Patienten anna-
hernd gleich ist, lag die Quote der Ge-

ten Hand.

wohnheitstrinker mit digitopalmarer
Kontraktur in unserer Studie lediglich
bei 14,7%, wobei sich bei 53% unserer
Trinker ein beidseitiger Dupuytren-Be-
fall nachweisen liefd. Bradlow et al. [6]
stuften vergleichsweise 23% ihrer Pati-
enten als ,,heavy drinkers® ein. Wegen
der héufig fehlenden Objektivierbarkeit
des tédglichen Alkoholkonsums verraten
anamnestische Angaben zum Athyl-

Abb. 8a—d < 51-jahriger Dupuytren-Patient.
a Ulnartyp, Stadium IV.

b Intraoperativer Situs nach Fasziektomie der rech-

¢ Der ,Table-top“-Test belegt ein funktionell gutes
Ergebnis mit aufgehobener Flexionskontraktur

2,4 Jahre postoperativ.

d Gutes mittelfristiges Ergebnis mit nahezu vollstén-
diger Langfingerstreckung

missbrauch mehr iiber den untersu-
chenden Chirurgen - und insbesondere
seinen Standpunkt hinsichtlich Alkohol-
genusses — als iber die tatséchlich kon-
sumierte Alkoholmenge des Dupuytren-
Kranken [21].

Um die vermeintlichen Widersprii-
che zu erhellen, fithrten Bradlow u.
Mowat [6] eine score-adaptierte Studie

durch. Alkoholabusus bestand definiti-

Der Unfallchirurg 4-2001 | 309



onsgemd(3, sofern die tagliche Alkohol-
menge 40 g iliberschritten wurde: 2 von
insgesamt 10 Dupuytren-Kranken, je-
doch keine der 44 Kontrollpatientinnen,
verbrauchten >40 g Alkohol téglich. Da-
bei korrelierte der Alkoholkonsumscore
der Dupuytren-Kranken mit der Serum-
harnsdure und der y-GT. Die serologi-
schen Daten legen eine Verkniipfung
zwischen Alkoholverbrauch und der Kli-
nik der Dupuytren-Kontraktur nahe.

Basierend auf dem AUDIT (,,Alco-
hol Use Disorders Identification Test®)
der WHO wiesen Burge et al. [14] fiir die
Region um Oxford/Grof3britanien in ih-
rer prospektiven Studie nach, dass der
Alkoholverbrauch der Dupuytren-
Gruppe mit 73 ,units“ denjenigen der
Kontrollen mit 5,4 ,units“ wochentlich
signifikant tibersteigt.

Rabinowitz et al. [32] zufolge verur-
sacht Alkohol eine unvollstindige
Oxidation einzelner Fettsduren,einen ex-
zessiven Octanoatanstieg sowie eine kon-
sekutive Leberhypoxie. Pathologische Ge-
webskonzentrationen von Methylesthern,
freiem Cholesterol, kann man in Dupuy-
tren-Resektaten finden. Erniedrigten fas-
zialen Phospolipiden standen signifikan-
te Erh6hungen von Octanoat und ande-
ren kurzkettigen Fettsduren gegeniiber.
Diese Marker der lipogenetischen Akti-
vitdt (,,lipogenetic activity“) scheinen so-
mit Ausdruck einer milden Hypoxie zu
sein, welche eine Fibroblastenproliferati-
on einerseits zur Leberzirrhose und an-
dererseits zur digitopalmaren Fibroma-
tose anregen kann (30].

Beeintrichtigungen der lokalen Mi-
krozirkulation und die Generation von
Sauerstoffradikalen werden sowohl fiir
die dthyltoxische Dupuytren-Pathoge-
nese als auch fiir die Verkniipfung zwi-
schen Nikotinabusus und der Flexions-
kontraktur herangezogen.

35,5% unserer Dupuytren-Kranken
waren Raucher. Solch moderaten Quo-
ten stehen auffilligere Hiufungen von
68,2% Nikotinabusus unter Dupuytren-
Patienten unter anderem bei An et al. [8]
gegeniiber. Signifikant konnten Burge et
al. [12] nachweisen, dass der jéhrliche Zi-
garettenkonsum mit 16,7 Pickchen bei
den 22 Patienten mit digitopalmarer
Kontraktur, einem jdhrlichen Verbrauch
von nur 12,0 Pédckchen Zigaretten im
Jahresdurchschnitt in Kontrollen gegen-
libersteht.

Bereits 1991 belegten Latha et al.
[23] tierexperimentell den Einfluss auf
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die Gewebespiegel der diversen Glyko-
saminoglykan-Komponenten, denen in
der Atiopathogenese der Dupuytren-
Kontraktur eine herausragende Bedeu-
tung zukommt [7, 8, 10, 25].

Die Assoziation zwischen Dupuy-
tren-Kontraktur und Diabetes in der vor-
liegenden Studie (8,2%) war etwas haufi-
ger als in der Gesamtbevolkerung oder
anderen Literaturmitteilungen. Entschei-
dend bleibt, dass Blutzuckerkranke
grundsitzlich einen moderateren Krank-
heitsverlauf durchlaufen und mehrheit-
lich keiner chirurgischen Intervention
bediirfen [2, 9]. Im Durchschnitt lag das
Erkrankungsstadium der Diabetiker mit
Dupuytren-Kontraktur in unserer Studie
bei 3 nach Tubiana und war somit signi-
fikant geringgradiger ausgeprigt als das
durchschnittliche Erkrankungsstadium
mit 3,63 im gesamten Krankengut. In so-
weit entspechen diese Zahlen Angaben
Nobles [31],der Diabetikern insgesamt ei-
ne ,benignere® Prognose der Flexions-
kontraktur zuschreibt.

Die in der Normalbevilkerung mit
0,5% auftretende Epilepsie registrierten
wir in Zusammenhang mit dem Morbus
Dupuytren in 1,3% der Fille. Diese Zahl
ist geringer als die literaturbekannten
Mitteilungen, die zwischen 3 und 8,6%
schwanken [18, 22].

Obgleich der Morbus Dupuytren
ein familidre, systemische Bindegewebs-
erkrankung mit polytopen, fibrésen Ab-
lagerungen darstellt, die scheinbar au-
tosomal-dominant vererbt wird, konnte
seine multifaktorielle Verlaufsform dar-
gestellt werden [4,9,10,11,27]. Es beste-
hen Hinweise auf eine genetische Dispo-
sition, die in der Hdufung der Dupuy-
tren-Erkrankung in der weiflen Bevol-
kerung primér des nordeuropdischen
und keltischen Kulturraums ihren Aus-
druck findet. Die Inzidenz in der norwe-
gischen Bevilkerung betrigt 9,4% der
Miénner und 2,8% der Frauen. Wiahrend
Schnitzler [33] die Hiufigkeit fiir Siid-
deutschland mit 0,15% angibt, betrigt
sie in Rheinland-Pfalz unter Ménner
9,82% und 3,28% unter Frauen. Beck [3]
nennt eine Befallhdufigkeit durch die
Dupuytren-Kontraktur von 2,39 % un-
ter der Bevilkerung des Ruhrgebiets.
Nach Losch [24] betrédgt die Inzidenz fiir
die ehemalige DDR etwa 2,4%. Brenner
[10, 12] errechnete fiir das wvereinte
Deutschland mit 79.670.000 Einwoh-
nern ein Aufkommen von minimal
1.354.390-1.904.113 Dupuytren-Kranken.

Tendenziell fillt auf, dass der Mor-
bus Dupuytren in Lindern mit kleiner
Bevolkerung vorherrscht und sich in ei-
ner ethnischen Gruppe ausweitet. Auf-
grund des Erbganges mithoher Expres-
sivitdt erkranken vornehmlich Ménner,
und zwar iberwiegend mit keltischen
oder Wikinger-Vorfahren. Ungefihr
1500-50 V. Chr. entwickelten diverse kel-
tische Staimme eine hochstehende Zivi-
lisation, die vorwiegend durch die R&-
mer ausgeldscht wurde [27]. Folglich ist
die Prdvalenz in den Mittelmeerldnder
niedrig,. Es fillt ein deutliches Nord-Siid-
Gefille auf.

Dieses epidemiologische Gefille
ldsst sich beispielhaft an einem weiten
Land wie Frankreich darstellen, welches
sowohl Zugang zum Atlantik als auch
zum Mittelmeer besitzt. Brouet [13] de-
monstrierte hierbei eine Besonderheit
hinsichtlich der Verbreitung der Dupuy-
tren-Kontraktur unter der franzosischen
Mittelmeerbevolkerung: Bedingt durch
die Invasion des mediterranen Siid-
frankreichs und Siziliens 1066 durch den
Bruder von Wilhelm dem Eroberer gibt
es in Toulon zum einen blaudugige Be-
wohner, die auf nordische Vorfahren zu-
riickgehen und eine deutliche Befallhau-
figkeit mit Dupuytren-Kontraktur zei-
gen und zum anderen dunkeldugige
Touloner. Letztere sind rémischen Ur-
sprungs und vom Morbus Dupuytren
minder befallen. Die als epidemiologi-
sche Enklave angesehene und im dufser-
sten Stidosten Frankreichs gelegene Mit-
telmeerstadt Toulon verzeichnet mit 17%
die hochste Privalenz. Vergleichbare,
wenn auch geringtiigig niedrigere Hau-
figkeitsangaben verzeichnete man fiir
die gleichfalls durch die Invasoren ok-
kupierte Normandie und die Bretagne.

Weltweit variiert die Privalenz des
Morbus Dupuytren betrdchtlich: Im
siidlichen Mittelmeerraum, dem Nahen
Osten, ist die Fibromatose nahezu unbe-
kannt. Asiaten, reinrassige Afroamerika-
ner oder origindre Schwarzafrikaner
ebenso wie Sinti, Roma oder Indianer
zeigen allenfalls in Einzelfillen eine Du-
puytren-Kontraktur [19].

Nur zum Teil lassen sich diese Er-
scheinungen durch genetische Spontan-
mutationen erkldren. Wahrscheinlicher
ist eine ethnische Migration, die z. B. da-
zu flihrte, dass in der Region Osaka und
Kobe in Japan eine dhnliche Dupuytren-
Inzidenz vorherrscht wie unter der
nordeuropédischen Bevolkerung [17].



Linguistische Studien und DNA-Analy-
sen durch Cavalli-Sforza [15, 16] fiir die
Region belegen, dass die gegenwirtige
japanische Bevolkerung mehrheitlich
aus der Uralregion stammt und somit
ihre Dupuytren-Diathese stammesge-
schichtlich mitgebracht hat. Diese Be-
trachtungsweise soll abschlieflend die
Notwendigkeit epidemiologischer Stu-
dien fiir die Atiopathogenese des Mor-
bus Dupuytren nachdriicklich unter-
streichen.
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