
Die perkutane Nadelfasziotomie (PNF) ist ein ein-
faches und risikoarmes Verfahren zur Behandlung der
Dupuytren�schen Kontraktur, bei der das knoten- und
strangfçrmige subkutane Dupuytren-Gewebe in Lo-
kalan�sthesie an mehreren Stellen perforiert wird.
Die PNF heilt nicht die Dupuytren-Krankheit – sie ver-
bessert die Handfunktion und hat durchaus ihre Indi-
kationen.

Die perkutane Nadelfasziotomie (PNF) wurde in Frankreich –
wie auch in anderen L�ndern – zu einer anerkannten Option
in der Behandlung der Dupuytren�schen Kontraktur. Was
kann diese hierzulande wenig beachtete Methode leisten, die
so manchen Patienten ins Nachbarland reisen l�sst? Seit
2005 f�hren wir die PNF – neben der limitierten Fasziekto-
mie – in der Praxis durch. Die Methode �berzeugt Patienten
und uns dermaßen, dass wir �ber erste Erfahrungen berichten
mçchten.

Das Prinzip

Das Prinzip der PNF – die von Rheumatologen in Frankreich
vor �ber dreißig Jahren entwickelt wurde – besteht darin, das
knoten- und strangfçrmige subkutane Dupuytren-Gewebe in
Lokalan�sthesie an mehreren Stellen zu perforieren und zu
schw�chen, um die kontrakten Finger durch Zug çffnen zu
kçnnen. Das Gewebe verbleibt in der Hand. Somit wird nicht
die Krankheit, die sich im Dupuytren-Gewebe manifestiert,
behandelt, sondern nur das Krankheitsbild, dessen Ausfor-
mung zur�ckgestuft wird. Im Idealfall auf ein Knotenstadium
ohne Streckblockade. Wir stellen die von uns angewandte
Technik vor, die sich in Nuancen von der Originaltechnik
von Lellouche und Lermusiaux [1] unterscheidet.

Die Technik

Die hygienischen Anforderungen der PNF werden denen einer
medizinischen Infiltrationsbehandlung gleichgestellt. Wir
f�hren die PNF in einem Eingriffsraum am liegenden Patien-
ten durch. Der Patient hat sich die H�nde mit Seife und einem
Desinfiziens gereinigt – eine in Frankreich ge�bte Maßnahme,
die wir �bernommen haben. Auf dem Handtisch wird noch
einmal eingehend desinfiziert.

Wir verwenden das von Lellouche und Lermusiaux empfoh-
lene Injektionsgemisch aus Lidocain und Prednisolonacetat
in einer 5-ml-Spritze mit kurzer Nadel (Abb. 1).

Von der Lçsung wird etwa 1 ml f�r 2–3 Perforationsetagen
pro Fingerstrahl bençtigt. Es gen�gt, die erforderliche kleine
An�sthesiequaddel unmittelbar unter der Haut zu platzieren.
Da das Dupuytren-Gewebe selbst nicht schmerzempfindlich
ist, muss es nicht ein- und unterspritzt werden.

Unmittelbar nach Setzen der Quaddel wird mit der Gewebe-
perforation begonnen. Dies geschieht mit derselben Nadel,
mit der das An�sthetikum injiziert wurde. Ohne den Sub-
kutanraum zu verlassen, wird die Nadel quer zur Fingerachse
f�cherfçrmig vor- und zur�ckgef�hrt, um Nadelkanal neben
Nadelkanal zu legen und so das Gewebe aufzulockern und
f�r die manuelle Zerreißung vorzubereiten (Abb. 2).

Es d�rfen weder Nerven und Arterien noch die Beugesehnen
verletzt werden. Dem Schutz der Nerven dient die Signalfunk-
tion des nicht an�sthesierten Nervs, der jeden sch�digenden
Kontakt mit einem Elektrisieren in den Finger hinein meldet.
Da im Verlauf der Prozedur mit zunehmender Quaddelanzahl
die Nerven doch vom An�sthetikum erreicht und ausgeschal-
tet werden, steht das Warnsignal des Elektrisierens sicher nur
in der ersten und zweiten Perforationsetage zur Verf�gung.
Dies hat uns veranlasst, mit der subkutanen Perforation distal
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Sonderdruck

ambulant operieren 3/2008 105

Die perkutane Nadelfasziotomie medizin & technik



zu beginnen, da sich die Nerven im Grundglied und in den
Fingerballen oft als verletzungsgef�hrdete Spiralnerven zei-
gen. Ein an�sthesiebedingter Nervenausfall, der sich im Laufe
der Perforationsprozedur einstellen kann, ist proximal weni-
ger stçrend als distal (Abb. 3).

Bei proximalem Beginn, wie von Lellouche und Lermusiaux
vorgeschlagen, kçnnte die Signalfunktion des Elektrisierens
vorzeitig ausgeschaltet werden und st�nde dann in der dista-
len Problemzone nicht mehr zur Verf�gung. Proximal wiede-
rum – in Hçhe der distalen Aponeurosengrenze – gibt es so
gut wie keine Nervendystopien. Jeder pr�tendinçse Strang
kann hier ohne Gef�hrdung eines Nervs perforiert werden
(Abb. 4).

Die Sensibilit�t in der Fingerkuppe ist w�hrend des gesamten
Mançvers wiederholt zu pr�fen. Dem Schutz der Beugesehnen
dient die sp�rbare intrafasziale Nadelf�hrung. Dem Sehnen-
schutz hilft aber auch das Wissen um die pathologische Ana-

tomie. Dupuytren-Gewebe �ber blockierten Grundgelenken
befindet sich in einer grçßeren Distanz zu den Beugesehnen
als Dupuytren-Gewebe im Niveau der queren Handfurchen
oder �ber den Zwischengelenken.

Die Kontraktur des unter passiver Streckung gehaltenen Fin-
gers lçst sich oft schon unter der Perforation. Anderenfalls
wird nach Setzen aller Perforationen kr�ftig am kontrakten
Finger gezogen, um ihn unter meist hçrbarem Gewebezerrei-
ßen zu strecken. Die Hand wird nach der Behandlung tro-
cken verbunden und der Patient kann sich sofort selbst ver-
sorgen. Ab dem Folgetag ist kein Verband mehr erforderlich
und die Hand kann fast uneingeschr�nkt eingesetzt werden.
Auch Autofahren ist dann wieder mçglich. Lediglich kr�ftiges
Zugreifen und direkte Druckbelastungen der behandelten
Hand- und Fingerfl�chen sind f�r 3–4 Wochen zu meiden,
um der subkutanen Narbenbildung Zeit zur Konditionierung
zu geben.

Abb. 2a bis c Die PNF-Technik am
Fingerquerschnitt. a (1) Grundphalanx,
(2) Beugesehnen mit Sehnenh�llen,
(3) Cleland-Fasern, die das palmare
Fingerweichgewebe (gelb) dorsal begren-
zen, (4) Grayson-Fasern als peritendinçse
Kreuzfasern, (5) Fingernerv und -arterie,
(6) Dupyuytren-Gewebe mit eingeschlos-
senen Grayson-Fasern. b Das Setzen der
Quaddel. c Das f�cherfçrmige F�hren der
Nadel im Dupuytren-Gewebe.

Abb. 3a bis d Kontrakter Ringfinger:
vor (a, c) und nach (b,d) PNF; MP 408/108,
PIP 408/08, c die von distal nach proximal
gesetzten Perforationsetagen.
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Nachbehandlung

Bei komplikationsfreier Behandlung sind weiterf�hrende
�rztliche Maßnahmen nicht erforderlich. Viele Autoren – da-
runter auch wir – empfehlen eine statische Schiene, die die er-
reichte Streckposition ausschließlich nachts �ber 4–6 Monate
fixiert. Diese statische Nachtschienung zur Kr�mmungspro-
phylaxe l�sst sich aus der pathogenetischen These einer Kon-
traktur durch Retention ableiten [2]. Die n�chtliche Streckfi-
xierung entzieht dem Krankheitsprozess die Beugeformation
des Fingerweichteilmantels. Das palmare Weichgewebe und
mit ihm die Finger kçnnen unter einer langfristigen n�chtli-
chen Streckschienung nicht in Beugeposition fixiert werden.
Die nicht immer optimale Schienenfertigung und der damit

verbundene mindere Tragekomfort standen und stehen einer
Bereitschaft zum l�ngeren Tragen entgegen. Vor diesem Hin-
tergrund entwickelten wir eine leicht zu handhabende drei-
fingrige Handschuhschiene, die in ihrer ersten Probephase
�berzeugen konnte (Abb. 5).

Krankengut, Komplikationen, erste Ergebnisse
und Indikation

In den ersten drei Anwendungsjahren hat sich der prozentuale
PNF-Anteil in unserem Krankengut mehr als verdoppelt – er
stieg von 28,4 auf 64,6% (Tab. 1).

Schwere Komplikationen wie persistierender Gef�hlsausfall
in der Fingerkuppe, Beugesehnenruptur oder eine tiefe Infek-
tion wurden nicht beobachtet. Als kleine Komplikation kam
es bei ca. 10% der F�lle zu oberfl�chlichen Hauteinrissen, die
keiner zus�tzlichen Versorgung bedurften. Bei grçßeren Haut-
rissen werden Vollhauttransplantationen empfohlen.

Die Fr�hergebnisse sind – bei Indikationsbeschr�nkung auf
Streckblockaden der Grundgelenke bis 458 (Tubiana I) – sehr
gut. Diese Streckdefizite sind fast immer komplett zu lçsen.
Extensionsdefizite in den Grundgelenken von mehr als 458
und Mittelgelenksblockaden zeigen oft einen eingeschr�nkten
Lçsungserfolg. Langzeitergebnisse aus unserer Dupuytren-
Ambulanz kçnnen noch nicht vorgelegt werden. Die Rezidiv-

Abb. 4 Der so
h�ufige Spiral-
verlauf der Finger-
nerven im Du-
puytren-Gewebe
des Fingerballens.
Im Niveau der dis-
talen pr�tendinç-
sen Aponeurosen-
grenze/rote Linie
zeigt sich der Nerv
immer paraten-
dinçs.

Abb. 5a bis d Ein kontrakter Kleinfinger
vor (a; MP 458) und 24 Stunden nach PNF
(b; MP 08); c, d Nachtschiene FixxGlove/
inocare.

Tab. 1 Behandelte Dupuytren-H�nde: Limitierte Fasziektomie
vs. perkutane Nadelfasziotomie.

2005 2006 2007

LF/PNF 68/27 128/68 73/133
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rate nach PNF ist hçher als nach Fasziektomie [3,4]. Wir ha-
ben allerdings den Eindruck, dass eine konsequente Nacht-
schienung �ber 4–6 Monate das Risiko einer erneuten Kr�m-
mung deutlich reduzieren kann. Dokumentierte Einzelf�lle
zeigen, dass mit PNF und Nachtschienung behandelte Finger
12 und mehr Monate kr�mmungsfrei blieben. Ein Kr�m-
mungsrezidiv nach PNF aber kann im Gegensatz zum Rezidiv
nach Fasziektomie mehrmals auf gleiche Art ohne Risiko-
erhçhung behandelt werden.

Auch H�nde mit extremen Fingerkontrakturen kçnnen
grunds�tzlich mit der PNF behandelt werden. Die PNF bietet
sich immer dann an, wenn eine fortgeschrittene Fingerkr�m-
mung die Operabilit�t einschr�nkt bzw. vom Patienten eine
Operation abgelehnt wird. In der Optimierung des pr�operati-
ven Operationssitus hat sich die PNF allen Dehnungsverfah-
ren gegen�ber �berlegen gezeigt. Und nachdem sich die dabei
erzielten Erfolge hin und wieder als so große Funktionsver-
besserungen zeigten, dass die Patienten die eingeplante
Folgeoperation nicht mehr w�nschten, haben wir das Indika-
tionsspektrum in ausgesuchten F�llen auch auf schwere Er-
krankungsformen ausgeweitet. Auch in der Nachbehandlung
der Problemhand hat sich eine intermittierende statische
Streckschienung als fçrderlich erwiesen. Die angebotene
Handschuhschiene ist allerdings nicht geeignet, die in der
Problemhand oft nur inkomplett gelçsten Finger optimal zu
schienen. Hier haben sich individuell angepasste Lagerungs-
schienen aus Silikon und Kunststoffbinden bew�hrt.

Zusammenfassung

Die PNF hat sich als ein f�r den Patienten wie f�r den Arzt
komfortables und risikoarmes Verfahren zur Behandlung der
Dupuytren�schen Kontraktur erwiesen, das keineswegs nur
Patienten mit eingeschr�nkter Belastbarkeit vorbehalten wer-
den sollte. Es profitieren vor allem die Patienten, die sich ei-
nen l�ngeren behandlungsbedingten Arbeitsausfall nicht leis-
ten kçnnen. Die PNF heilt nicht die Dupuytren-Krankheit – sie
verbessert die Handfunktion. Und sie kann mehrmals ohne Ri-
sikoerhçhung wiederholt werden. In vielen F�llen – vor allem
beim jungen Patienten – kann die PNF den Operationszeit-
punkt in ein hçheres Alter verschieben. Und nicht zuletzt
kçnnen mit der PNF die pr�operativen Bedingungen bei fort-
geschrittenen und komplizierten Krankheitsformen kurzfris-
tig verbessert werden. Diese Aspekte haben das Indikations-
spektrum f�r eine PNF-Behandlung in unserer Praxis auswei-
ten lassen. Die Option, Operation und PNF aus einer Hand an-
zubieten, hat sich als eine Bereicherung in der Versorgung der
Dupuytren-Patienten erwiesen.
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