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Einleitung
Die Pioniere der minimal invasiven perkutanen Nadelfasziotomie 
(PNF) empfahlen diese Technik für die Frühstadien der Dupuytren-
Krankheit [1]. Heutzutage wird die Anwendung der PNF bevorzugt 
für die Frühstadien und für ältere Patienten empfohlen, da die Re-
zidivrate nach 5 Jahren 4-mal höher ist als bei der partiellen Faszi-
ektomie (PF) und im höheren Alter die rezidivfreien Intervalle län-
ger sind [2]. Diese Indikationseinschränkungen verhindern den di-
rekten Vergleich der PF mit der PNF.

Die PF ist immer noch die Standardtherapie in jedem Lebensal-
ter, in jedem Kontrakturstadium und bei Rezidiven. Sie ist auch die 
Therapie der Wahl, wenn es nach der PNF zum zweiten Rezidiv ge-
kommen ist [3].

Erst wenn die PNF universell anwendbar ist, kann sie als minimal 
invasives Verfahren mit der PF konkurrieren. Zu diesem Zweck 
wurde die Technik der PNF zur PNF + erweitert.

Operationstechnik und Patienten
Ohne Blutleere erfolgt in Lokalanästhesie die tangentiale fächer-
förmige perkutane Perforation der Fibrosestränge und -knoten mit 
20-Gauge-Kanülen.

Bei der passiven Überstreckung der Finger entstehen Risse  
(  Video 1). Die Ursache der Rissbildung ist die verminderte Elas-
tizität der Haut, die die Spannung beim Überstrecken nicht aufneh-
men kann. Dies ist vor allem der Fall bei vernarbten Händen nach 
partieller Fasziektomie, bei breitflächigen Fibrosesträngen und bei 
Kontrakturen im PIP-Gelenk (▶Abb. 1a, b).

Im Rissbereich erfolgt nur dann eine lokale Fasziektomie, wenn 
ein Fibrosestrang in der Mittellinie des Fingers sichtbar ist.

Der Riss wird bei einer Länge ab etwa 1 cm mit einem Vollhaut-
transplantat vom Arm gedeckt (▶Abb. 2, 3,  Video 2 ). Diese De-
fektdeckung kann auch problemlos bei ggf. freiliegender Beugeseh-
ne erfolgen.

Die Risse der erweiterten PNF (PNF + ) liegen quer- oder schräg-
verlaufend über dem Grundgelenk (MCP-Gelenk) oder dem Mittel-
gelenk (PIP-Gelenk). Sie können auch in der Grundgliedfurche lo-
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ZusAmmenfAssung

Mit der erweiterten Nadelfasziotomie (PNF + ) wird eine minimal inva-
sive Technik beschrieben, die auch bei schweren Dupuytren’schen Kon-
trakturen und Rezidiven angewendet werden kann. Die Nadelfaszioto-
mie wird dabei um die Rissbildung und Defektdeckung mittels 
Vollhauttransplantation erweitert. Risse in Fingern und Hohlhand sind 
bei der PNF +  keine Komplikation, sondern Teil der Behandlung. Die 
Gefäßnervenbündel bleiben beim Riss unverletzt. Der Eingriff ist belie-
big oft wiederholbar.

Abstr Act

The extended percutaneous needle fasciotomy (PNF + ) is a minimal 
invasive technique especially suitable for treating severe Dupuytren’s 
contractures and recurrences. The familiar needle fasciotomy is com-
plemented by a spontaneous tearing of the skin and a full-thickness 
graft to cover the defect. Skin tears in fingers and palm are not a com-
plication, but an integral part of the PNF + . The neurovascular bundles 
remain intact. This surgical procedure may be repeated as often as re-
quired.
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kalisiert sein, wo sie manchmal zur Streckseite der Finger ziehen.
Bei Kontrakturen der Stadien 3 und 4 nach Tubiana mit Beteili-

gung mehrerer Gelenke kann eine mehrzeitige Stufenbehandlung 
erforderlich sein. Zuerst wird die Kontraktur im MCP-Gelenk auf-
gebrochen (▶Abb. 2b), 2–3 Monate später erfolgt die Fingerbe-
gradigung im PIP-Gelenk (▶Abb. 3a, b).

Die nachfolgende nächtliche Streckorthesenbehandlung wird 
für einen unbegrenzten Zeitraum empfohlen.

Ergebnisse
Zur Auswertung der eigenen Ergebnisse wurde eine Fragebogen-
aktion gewählt, da die Patienten sich meistens im fortgeschritte-
nen Lebensalter befinden und der Wohnort oft weit entfernt vom 

Behandlungsort liegt. Deshalb wäre eine persönliche Wiedervor-
stellung zur kurzen Nachuntersuchung für sie zu beschwerlich ge-
wesen.

Im Zeitraum von 2009 bis 2011 wurden 645 Patienten mittels 
Nadelfasziotomie behandelt. Bei 145 Patienten (22,5 %) kam es zur 
Rissbildung mit Hauttransplantation. Diese Patienten mit PNF +  
 erhielten im März 2013 einen Fragebogen mit 12 Fragen zum „Er-
gebnis“. Bei einem Rücklauf von 88 Fragebögen wurden 86 Frage-
bögen ausgewertet (59,3 %). Bei 2 Fragebögen war mehr als eine 
Frage nicht beantwortet worden. Als Rezidiv wurde im Fragebogen 
eine erneute Kontraktur von mindestens 20 Grad definiert.

Die Rezidivrate steigt fast geradlinig an und beträgt nach 3 Jah-
ren 63,3 %. 68,6 % (n = 59) der Patienten wollten bei Bedarf diese 
Behandlung wiederholen lassen, 31,4 % (n = 27) der Patienten 

a b

▶Abb. 3 2-zeitige PNF +  3 Monate später. Spontaner Riss bei Überstreckung des linken Kleinfingers a unter Schonung der Gefäßnervenbündel 
(Pfeile) und Defektdeckung durch Hauttransplantation b.

a b

▶Abb. 1 Rechte Hand ohne chirurgische Vorbehandlung a. Linke Hand mit PF des Ringfingers 09/1989 und 11/1990 und Amputation des Ringfin-
gers 01/1991 beim zweiten Rezidiv. PF in der Hohlhand 3. bis 5. Strahl 03/1991 sowie PF des Mittel- und Kleinfingers 10/1994 b.

a b

▶Abb. 2 Zustand nach PNF +  des rechten Kleinfingers und PNF des rechten Mittel- und Ringfingers a. Zustand nach PNF +  des linken Mittel- und 
Kleinfingers b.
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waren gegen eine erneute Nadelfasziotomie oder hatten sich noch 
nicht entschieden.

Die Befragten gaben folgende Komplikationen in folgender Häu-
figkeit an: Vorübergehende oder dauerhafte Sensibilitätsstörun-
gen 17 % (n = 15), Nachblutung 7 % (n = 6), Entzündung 7 % (n = 6), 
Einheilungsstörung des Transplantats 9 % (n = 8).

Im Jahr 2014 wurde zur Beantwortung der Frage nach dem Aus-
maß der Kontrakturverbesserung die URAM-Scale angewendet und 
zwar bei 296 Patienten mit Dupuytren’scher Kontraktur, die in die-
sem Jahr mittels PNF und PNF +  behandelt worden waren. Alle hat-
ten nur den Wunsch nach der minimal invasiven Nadelfasziotomie 
und wünschten keine partielle Fasziektomie. Sie füllten vor der Be-
handlung den Fragebogen aus und erhielten einen Fragebogen in 
einem frankierten Rückumschlag, den sie 4 Wochen nach der Be-
handlung ausfüllen und zurückschicken sollten. Es kam zum Rück-
lauf von 145 Fragebögen (49 %).

1 Patient hatte eine Verschlechterung von 3 Punkten und ent-
schied sich für die partielle Fasziektomie als Weiterbehandlung.

Punkteverbessererungen von 1–3 Punkten wurden als klinisch 

nicht relevant angesehen. 34 Patienten fielen in diese Kategorie 
(23,6 %).

Die übrigen 110 Patienten zeigten Punkteverbesserungen von 
4–36 Punkten:

4–9 Punkte 28,5 % (n = 41), 10–18 Punkte 27,8 % (n = 40), 19–27 
Punkte 16,7 % (n = 24) und 28–36 Punkte 3,5 % (n = 5).

Diskussion
1971 beschrieb R.I. Gonzales eine minimal invasive chirurgische 
Technik zur Behandlung von Dupuytren’schen Kontrakturen und 
von Narbenkontrakturen [4]. Am Punkt der maximalen Spannung 
des kontrakten Strangs und der Haut legte er eine querverlaufen-
de Inzision über die halbe Fingerzirkumferenz. Er entnahm kein Ge-
webe, sondern spreizte lediglich das Gewebe in Längsrichtung mit 
der spitzen Schere, um die Gefäßnervenbündel zu identifizieren. 
Danach durchtrennte er quer alle Faszienstränge, ohne dabei eine 
Kapsulotomie durchzuführen. Der Defekt wurde mit einem Voll-
hauttransplantat gedeckt.

Diese Technik ähnelt der beschriebenen erweiterten Nadelfas-
ziotomie (PNF + ), allerdings ist es schwierig, den Bereich der größ-
ten Spannung in Hohlhand und Fingern zu bestimmen. Bei man-
chen umschriebenen Fibrosesträngen in der Hohlhand oder an den 
Fingern mag dies möglich sein, vor allem wenn die Haut an einer 
Stelle eingezogen und mit dem darunterliegenden Strang verwach-
sen ist.

Breitflächige Fibrosestränge jedoch, Vernarbungen nach PF und 
Kontrakturen mit gleichzeitiger Beteiligung von 2 Fingergelenken 
lassen keine eindeutige Bestimmung des Punktes der maximalen 
Spannung mehr zu.

Im Gegensatz zu Inzisionen verlaufen spontane Risse bei der 
PNF +  exakt in dem Bereich, in dem die Haut und die Fibrosefasern 
nicht elastisch genug sind, um die Spannung bei der Überdehnung 
aufzunehmen. Häufig muss man feststellen, dass die Risse an vor-
her nicht vermuteten Stellen auftreten. So kann bei gleichzeitigen 
Kontrakturen im MCP- und PIP- Gelenk ein Riss sowohl über einem 
als auch über beiden betroffenen Gelenken oder aber auch im Über-
gangsbereich des Fingers in die Hohlhand auftreten. Alle Kombi-
nationen mit einem oder mehreren Rissen an verschiedenen Loka-
lisationen oder auch gar kein Riss sind möglich.

Durch die perkutane Perforation mit Rissbildung nimmt man 
die Spannung aus den Fibrosesträngen. Eine zusätzliche Separati-
on der Fibrosefasern oder des Narbengewebes von den Gefäßner-
venbündeln ist bei der PNF +  nicht notwendig. Die Gefäßnerven-
bündel bleiben sichtbar vom Riss verschont (▶Abb. 3a).

Für Patienten, die nur eine minimal invasive Therapie der 
Dupuytren’schen Kontraktur wünschen, spielen die Komplikations-
rate und die Rezidivrate nur eine untergeordnete Rolle. Vielmehr 
ist für sie die unbegrenzte Wiederholbarkeit ein wichtiges Entschei-
dungskriterium für diese Art der Behandlung.

  VIDEO 1
 

▶Video. 1 Kurzvideo über die PNF +  bei einem 50-jährigen Patien-
ten mit Rezidiv 3 Jahre nach PNF a Rissbildung. b Zustand nach 
Hauttransplantation.

  VIDEO 2
  

▶Video. 2 Kurzvideo über den Zustand nach Vollhauttransplantati-
on bei der PNF+.
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vom Patienten nicht mehr gewünscht werden, kann die PNF +  
eine Möglichkeit zur Funktionsverbesserung eines kontrakten 
Fingers sein. Letztendlich treffen die Patienten die Entschei-
dung zu ihrer Therapie der Wahl. Mit der PNF und ggf. der 
PNF +  kann ihnen eine minimal invasive Alternative zur PF 
angeboten werden.
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