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STRESZCZENIE

Wstêp. Choroba Dupuytrena jest czêstym schorzeniem upoœledzaj¹cym funkcjê rêki wystêpuj¹cym od 2 do 12% spo³eczeñstwa, g³ów-
nie mê¿czyzn, objawiaj¹cym siê narastaj¹cym przykurczem palców spowodowanych skróceniem struktury rozciêgna d³oniowego. Celem
pracy by³a przedstawienie w³asnego sposobu postêpowania i ocena wyników leczenia u chorych z przerostem rozciêgna d³oniowego. 

Materia³ i metody. W Szpitalu Chirurgii Plastycznej w Polanicy Zdroju w okresie 25 lat tj. od 1977 do 2002 leczono 288 osób z cho-
rob¹ Duyputren'a. W pracy przedstawiono retrospektywn¹ analizê wyników leczenia u 253chorych, u których dysponowano pe³n¹ doku-
mentacjê medyczn¹. Wszystkich chorych operowano w znieczuleniu miejscowym, w niedokrwieniu. Na d³oni wykonywano ciêcie skórne
p³atowe wg Bunnella, a nastêpnie wycinano przeroœniêt¹ czêœæ rozciêgna d³oniowego. Skórê na œródrêczu i palcach zamykano stosuj¹c
„V-Y” plastykê. W okresie pooperacyjnym stosowano elewacjê i podejmowano wczesn¹ rehabilitacjê ruchow¹. 

Wyniki. U 70% chorych uzyskano pe³en zakres ruchów i ca³kowity wyprost w stawie œródrêczno-paliczkowym a u 68% w stawach
miêdzypaliczkowych. Spoœród 145 chorych czynnych zawodowo, 132 wróci³o do wykonywanego zawodu. U 2 pacjentów zasz³a koniecz-
noœæ amputacji palca, u jednego wyst¹pi³a artrodeza, natomiast w 2 przypadkach wyst¹pi³a martwica skóry, któr¹ usuniêto, a ubytki po-
kryto przeszczepami skóry. Po 6 miesi¹cach u 8 chorych stwierdzano nawrót choroby, a u 4 pogorszenie sprawnoœci rêki ze sztywnoœci¹
palców. 

Wnioski. Niski wspó³czynnik powik³añ i dobre wyniki leczenia przemawiaj¹ za przyjêtym sposobem postêpowania: wykonywania za-
biegu operacyjnego w znieczuleniu miejscowym w niedokrwieniu z zastosowaniem opaski uciskowej, wykonywania ciêæ skórnych p³ato-
wych typu Bunella, radykalnym usuwaniu przeroœniêtego rozciêgna d³oniowego oraz stosowaniu „V-Y” plastyki w celu zamykania ubyt-
ków na d³oni. 

SUMMARY

Background. Dupuytren's contracture is a common condition leading to impairment of the function of the hand which affects from 2
to 12 % of the population, mainly males, and presents as progressive contracture of fingers caused by shortening of the palmar aponeu-
rosis. The objective of the work was to present our own approach to managing Dupuytren's disease and evaluate treatment results in pa-
tients with hypertrophy of the palmar aponeurosis. 

Material and methods. 288 patients with Dupuytren's disease were treated at the Plastic Surgery Hospital in Polanica Zdroj over
a period of 25 years (1977-2002). The present paper is a retrospective analysis of treatment results in 253 patients for whom complete
medical documentation was available. All patients were operated in local anaesthesia in ischemia. A Bunnell flap skin incision was fol-
lowed by a fasciectomy of the hypertrophied segment of the palmar aponeurosis. The skin wound was closed using V-Y plasty. Postope-
rative management involved hand elevation and early rehabilitation.

Results. Restoration of the full range of motion and total extension in the MP joint and the interphalangeal joints were achieved
in 70% and 68% of patients, respectively. Of 145 patients who were professionally active, 132 were able to return to work. Finger am-
putation was necessary in 2 patients, one patient suffered from arthrodesis and two other developed skin necrosis which was removed
with the wound closed by skin grafts. A follow-up examination 6 months after the operation revealed a recurrence in 8 patients and de-
terioration of hand dexterity with finger stiffness in 4. 

Conclusions. A low complication rate and good treatment results are arguments in favour of the approach adopted at our hospital, 
i. e. surgery in local anaesthesia in ischemia with compressive bandaging, using a Bunnell flap skin incision followed by radical fasciec-
tomy and V-Y plasty. 
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WSTÊP

Rêka jest szczególnym narz¹dem u¿ywanym do pe³-

nienia rozlicznych funkcji kontrolowanych przez oœrodki

korowe CUN. Ze wzglêdu na du¿¹ koncentracjê recepto-

rów dotyku, w okreœlonych przypadkach mo¿e nawet funk-

cjonowaæ jako narz¹d zmys³u. Doœæ czêstym schorzeniem

upoœledzaj¹cym funkcjê rêki jest choroba Dupuytrena wy-

stêpuj¹ca u 2 do 12% populacji [1,2,3]. Najczêœciej doty-

ka ona mê¿czyzn rasy kaukaskiej w œrednim wieku [4,5,6].

Choroba objawia siê zazwyczaj narastaj¹cym przykur-

czem palców spowodowanym skróceniem struktury roz-

ciêgna d³oniowego; zmiany dotycz¹ kolejno palca V, IV,

III, kciuka i wskaziciela, obejmuj¹c obie rêce z najczêœciej

asymetrycznym nasileniem objawów [6,7,8].

Pierwsze doniesienia na temat przykurczu palców po-

chodz¹ od Feliksa Platera z Bazylei i datowane s¹ na rok

1614. Plater bada³ chorych, u których wystêpowa³ przy-

kurcz d³oniowy palców uwa¿aj¹c, ¿e jest on spowodowa-

ny skróceniem œciêgien zginaczy. W póŸniejszym czasie,

ok. 1777 roku, angielski chirurg Henry Cline po przepro-

wadzeniu wielu badañ na zw³okach wysun¹³ teoriê, ¿e

przykurcz mo¿e byæ spowodowany przez zmiany w po-

wiêzi rêki i powinien byæ leczony przez fasciotomiê [8,9,

10]. Szerzej problem przykurczu przedstawi³ w roku 1831

w serii wyk³adów baron Guillaume Dupuytren opisuj¹c

szeroko etiologiê choroby oraz jej przebieg [9,11,12]. 

Prawdopodobieñstwo wystêpowania przykurczu roœnie

wraz z wiekiem i jest ok. 10-15 krotnie wiêksze u mê¿czyzn.

Czêstsze wystêpowanie choroby u osób pal¹cych papierosy,

chorych na cukrzycê, padaczkê czy u osób po urazach rêki

mo¿e mieæ pod³o¿e genetyczne i byæ nastêpstwem wzmo¿o-

nej wra¿liwoœci tkanek na czynniki œrodowiskowe [1,2,14]. 

Za powstanie przykurczów odpowiedzialna jest zwiêk-

szona i niekontrolowana proliferacja fibroblastów oraz od-

k³adanie siê kolagenu typu III i V oraz gliozaminoglika-

nów w rozciêgnie d³oniowym rêki [16,17]. Jak dot¹d nie-

znana jest przyczyna tego procesu. Prawdopodobnie wy-

wo³uj¹ to czynniki wzrostu pobudzaj¹ce proliferacjê mio-

fibroblastów, takie jak: czynnik wzrostu fibroblastów, czyn-

nik aktywuj¹cy p³ytki, transformuj¹cy czynnik wzrostu,

których zwiêkszon¹ aktywnoœæ zaobserwowano u osób

z chorob¹ Dupuytrena [15,16,17].

Lokalizacja zmian chorobowych nie jest przypadkowa

– zmiany wystêpuj¹ wzd³u¿ linii pod³u¿nych napiêæ na rê-

ce [20,26,27].

Chorob¹ s¹ dotkniête przede wszystkim pasma pod³u¿-

ne rozciêgna d³oniowego, które z elastycznych w³ókien

zmieniaj¹ siê w przeroœniête struktury kolagenowe, powo-

duj¹c przykurcz w stawach œródrêczno-paliczkowych

(MP), miedzypaliczkowych bli¿szych (PIP) i czasami miê-

dzypaliczkowych dalszych (DIP).

W pocz¹tkowym stadium choroby w obrazie klinicz-

nym dominuje zgrubienie na powierzchni d³oniowej rêki,

w nastêpnym zaœ etapie dochodzi do powstania guzków, a na-

stêpnie pasm powoduj¹cych ograniczenie wyprostu palców.

Przerost struktur powiêziowych wystêpowaæ mo¿e

tak¿e w innych okolicach cia³a. Zmiany chorobowe po-

za rêk¹ najczêœciej wystêpuj¹: 

BACKGROUND

The hand is a particular organ whose numerous func-

tions are controlled by the cortical centers of the CNS. In

some cases it may even function as a sense organ due to

the large concentration of tactile receptors. Dupuytren's

disease is a rather common condition leading to the im-

pairment of hand function, affecting 2-12% of the popula-

tion [1,2,3], mainly middle-aged Caucasian males [4,5,6].

The disease usually manifests itself as a progressive con-

tracture of fingers due to the shortening of the palmar apo-

neurosis. The changes are successively seen in the V, IV,

and III finger, thumb and index finger and affect both hands,

usually with asymmetry in symptom severity [6,7,8].

Felix Plater from Basel was the first physician to report

on finger contracture in 1614. He examined patients with

palmar contracture of the fingers and thought it was caused

by the shortening of the flexor tendons. Later on, around

1777, an English surgeon, Henry Cline, having performed

a number of post-mortem examinations, presented a theo-

ry that the contracture might result from lesions within the

fascia of the hand and should be treated with fasciotomy

[8,9,10]. Baron Guillaume Dupuytren presented a broader

perspective on the issue during a series of lectures in 1831,

where he comprehensively described the etiology and

course of the disease [9,11,12].

The risk of developing contracture increases with age and

is about 10 to 15 times higher in males. A higher incidence in

smokers, diabetes and epilepsy patients or following hand

injury may be genetically conditioned or may result from 

a hypersensitivity of the tissues to environmental factors. 

Contractures develop as a result of increased and un-

controlled fibroblast proliferation, as well as deposition of

type II and V collagen and glycosaminoglycans in the palmar

aponeurosis [16,17]. The causes of this pathology are so far

unknown. The growth factors promoting myofibroblast prolif-

eration, such as the fibroblast growth factor, platelet-activating

factor, or transforming growth factor are likely to be the cause.

Increased activity of those factors has been observed in

patients with Dupuytren's disease [15,16,17]. The location of

the lesions follows a pattern, the changes being present along

the longitudinal lines of tension?? in the hand [20,26,27].

Duputryen's disease affects mostly longitudinal fasci-

cles of the palmar aponeurosis, which transform from elas-

tic fibers into hypertrophied collagenous structures, caus-

ing contractures of the metacarpophalangeal (MP), proxi-

mal interphalangeal (PIP), and sometimes distal interpha-

langeal (DIP) joints. 

The clinical picture at the early stage of the disease

shows thickened skin in the palm of the hand, which pro-

gresses in the next stage to nodules, and subsequently to

cords of fibrous tissue, limiting finger extension. The

hypertrophy of fascial structures may also develop in other

regions of the body. Apart from the hand, the lesions most

commonly involve:

• plantar foot (Ledderhose disease)

• dorsal surface of the hand over the PIP joints (Garrod's

knuckle pads)

• penis (Peyronie's disease) [21,22].

Kobus K. i wsp., Ocena wyników leczenia chorych z przykurczem Duputrena
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– na powierzchni podeszwowej stopy i okreœlane s¹ wów-

czas jako choroba Lederhosea, 

– na grzbietowej powierzchni rêki ponad stawami mie-

dzypaliczkowymi bli¿szymi i nosz¹ nazwê choroby

Garroda 

– oraz na pr¹ciu jako choroba Peyronie [21,22].

Szczególn¹ postaci¹ choroby Dupuytrena jest opisa-

na przez Hueston'a w 1985 roku skaza chorobowa „Du-

puytren's diathesis” charakteryzuj¹ca siê wyj¹tkowo szyb-

kim postêpem choroby [12,25]. Skazê mo¿na rozpoznaæ,

gdy choroba dotyczy relatywnie m³odych osób (kobiet po-

ni¿ej 50 roku ¿ycia i mê¿czyzn poni¿ej 40 r.¿.) z dodatnim

wywiadem rodzinnym, czêsto z wystêpowaniem ektopo-

wych ognisk choroby, obustronn¹, czêsto promieniow¹ lo-

kalizacj¹, zajêciem wiêcej ni¿ dwóch promieni oraz rozle-

g³ymi zmianami obejmuj¹cymi skórê. Charakterystyczn¹

cech¹ jest sk³onnoœæ do tzw „Dupuytren's flare” czyli na-

wrotem aktywnoœci pozornie wyleczonego ogniska.

Ryzyko nawrotu choroby jest wiêksze u osób, u któ-

rych wystêpuje wiêkszoœæ powy¿szych czynników.

Podstawowym sposobem leczenia choroby Dupuytre-

na wci¹¿ pozostaje zabieg chirurgiczny.

Dla poprawy skutecznoœci leczenia chirurgicznego opra-

cowano plan postêpowania.

Na d³oni mog¹ byæ wykonane ciêcia:

Ciêcia pod³u¿ne (wielokrotne Y-V plastyki, zygzako-

wate ciêcie Brunner'a, pod³u¿ne ciêcie poœrodkowe zamy-

kane Z-plastyk¹); ciêcia poprzeczne (pod³u¿ne ciêcie po-

przeczne na œródrêczu, krótkie ciêcia poprzeczne na pal-

cach; ciêcie p³atowe na œródrêczu (Bunnella); Ciêcie Mil-

lesi na œródrêczu (Mercedes) oraz ciêcie Skoog'a

U chorych z nawrotem choroby, czy w tzw. skazie cho-

robowej „Dupuytren's diathesis” zaleca siê wykonanie

spopularyzowanej przez Hueston'a dermofasciectomii po-

legaj¹cej na wyciêciu zmienionej powiêzi i wci¹gniêtej

w chorobê skóry z nastêpowym pokryciem ubytku wol-

nym przeszczepem skórnym [30,31,32,33]. 

Wiêkszoœæ autorów opowiada siê za radykalnym wy-

ciêciem przeroœniêtej powiêzi [32,33,34,35]. 

Przykurcz w chorobie Dupuytrena obejmowaæ mo¿e

trzy stawy miedzypaliczkowy dalszy (DIP), miêdzypalicz-

kowy bli¿szy (PIP), œródrêczno-palcowy (MCP).

Przykurcz w stawie œródrêczno-palcowym oraz mie-

dzypaliczkowym dalszym nie stanowi bezwzglêdnego

wskazania do operacji z powodu tolerancji stawu MCP

na przed³u¿one zgiêcie. Zazwyczaj nie d¹¿y siê do wypro-

stu w stawie miêdzypaliczkowym bli¿szym, poniewa¿ wy-

starczaj¹ca jest korekcja do ok. 30 stopni.

MATERIA£ I METODY

W Szpitalu Chirurgii Plastycznej w Polanicy Zdroju

w latach 1977-2002 leczono 288 osób z chorob¹ Duypu-

tren'a. W pracy przedstawiono retrospektywn¹ analizê wy-

ników leczenia u 253 chorych, u których dysponowano

pe³n¹ dokumentacj¹ medyczn¹. 

Operowano 27 kobiety i 226 mê¿czyzn w wieku od 16

do 77 lat (œrednia wieku 54 lata). Wœród operowanych cho-

Dupuytren's diathesis, described by Hueston in 1985,

is a particular form of Dupuytren's disease characterized

by an extremely rapid progression [12,25]. The diathesis is

diagnosed in relatively young patients (women under 50

and men under 40) with a positive family history, often with

ectopic manifestations, bilateral and often radial involve-

ment, with more than two radii being affected, along with

extensive skin lesions. Patients with diathesis are charac-

teristically susceptible to the so called Dupuytren's flare,

i.e. the recurrence of a seemingly healed lesion.

The risk of recurrence of the disease is higher in pa-

tients with most of the above factors. 

Surgery remains the most popular treatment of Dupuy-

tren's disease.

A scheme has been developed in order to improve the

efficacy of the operative treatment.

The following palmar incisions may be used:

Longitudinal incisions (multiple Y-V plasties, a Brun-

ner zigzag incision, longitudinal medial incisions closed

with Z plasty); cross incisions (a longitudinal cross inci-

sion?? at metacarpus, short cross incisions on fingers); 

a flap incision at the metacarpus (Bunnell); the Millesi inci-

sion at the metacarpus (Mercedes) and Skoog's incision.

In patients with a recurrence of the disease or in those

with Dupuytren's diathesis, it is recommended to perform

a dermofasciectomy, promoted by Hueston, consisting in

excision of the abnormal fascia and the affected overlying

skin, replacing it subsequently with a free skin graft [30,

31,32,33]. Most authors support a radical excision of the

hypertrophied fascia [32,33,34,35].

The contractures in Dupuytren's disease may involve

three joints: distal interphalangeal (DIP), proximal inter-

phalangeal (PIP) and metacarpo-phalangeal (MCP).

A contracture in the metacarpo-phalangeal and distal

interphalangeal joint is not an absolute indication for sur-

gery due to the resilience of the MCP joint to prolonged

flexion. Usually a full extension of the distal interpha-

langeal joint is not aimed at, since a 30 degree correction

is sufficient.

MATERIAL AND METHODS

288 patients with Dupuytren's disease were treated at

the Plastic Surgery Hospital in Polanica Zdrój between

1977 and 2002. This paper shows a retrospective analysis

of treatment outcomes in 253 patients for whom complete

medical documentation was available. 

27 women and 226 men aged 16 to 77 (mean 54 years)

underwent a surgical procedure. The operated patients in-

Kobus K. et al., Evaluation of treatment results of patients with Dupuytren's contracture 
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rych by³o 44 emerytów, 64 rencistów, 103 pracowników fi-

zycznych i 42 pracowników umys³owych. 

218 chorych operowano po raz pierwszy, a 35 osób le-

czonych by³o wczeœniej w innych oœrodkach.

Liczba pacjentów z przykurczem jednej rêki wynosi-

³a 219. W tej liczbie, ze wzglêdu na nawrót choroby u 41

osób operacje wykonywano dwukrotnie, u 13 pacjentów

trzykrotnie, a u 3-czterokrotnie. 

U 34 pacjentów wystêpowa³ przykurcz na obu rêkach.

U 8 chorych wykonano operacjê dwukrotnie, u 4 -trzykrot-

nie, u 2- czterokrotnie oraz u jednego pacjenta a¿ szeœcio-

krotnie.

Wszystkich chorych operowano w znieczuleniu miej-

scowym, w niedokrwieniu, w opasce uciskowej. Na d³oni

wykonywano ciêcie skórne p³atowe wg Bunell'a na pal-

cach ciêcie zygzakowate wzd³u¿ lini zgiêæ i skoœnie po-

miêdzy stawami. Rozciêgno d³oniowe usuwano radykal-

nie. Skórê zszywano szwami materacowymi, szczelnie za-

mykaj¹c ranê. 

Rêkê unieruchamiano na szynie gipsowej – staw œród-

rêczno-paliczkowy w zgiêciu 10-20°, staw miêdzypalicz-

kowy bli¿szy w pe³nym wyproœcie, miêdzypaliczkowy

dalszy pozostawa³ wolny od szynowania.

Po operacji stosowano elewacjê koñczyny oraz wcze-

sn¹ rehabilitacjê ruchow¹ czynn¹ i biern¹.

Po zdjêciu szwów zalecano masa¿ i nat³uszczanie rany

oraz rehabilitacjê.

Przeciêtny czas kontroli pooperacyjnej wynosi³ 3 lata.

WYNIKI

U 70% chorych uzyskano pe³en zakres ruchów i ca³kowi-

ty wyprost w stawie œródrêczno-paliczkowym, a u 68% w sta-

wach miêdzypaliczkowych, spoœród 145 czynnych zawodo-

wo osób 132 wróci³o do wykonywanego zawodu (Ryc. 1).

Powik³ania pooperacyjne wyst¹pi³y w postaci amputa-

cji palców spowodowane by³y uszkodzeniem naczyñ u 2

pacjentów, artrodeza u 1 pacjenta oraz martwica skóry

koñcz¹ca siê przeszczepem skóry u 2 pacjentów. U 3 pa-

cjentów obserwowano szybkie rozprzestrzeniane choroby

opisywane jako „Dupuytern's diathesis”

W badaniach kontrolnych po 6 miesi¹cach u 8 chorych

stwierdzono nawrót choroby, u 4 chorych pogorszenie

sprawnoœci rêki ze sztywnoœci¹ palców.

W trakcie 3 letniej obserwacji do kontroli zg³osi³o 230

chorych spoœród których u 66 (23%) konieczne by³o wy-

konanie powtórnych operacji spowodowanych wznow¹

choroby. Nale¿y przypuszczaæ, ¿e g³ównym powodem dla

których ponad 50 osób nie przyby³o na badania kontrolne

jest znaczna odleg³oœæ miejsca zamieszkania od Szpitala

Chirurgii Plastycznej w Polanicy Zdroju. 

DYSKUSJA

Jakkolwiek znane s¹ doniesienia o samoistnej regresji

choroby w wyniku leczenia zachowawczego to jak dot¹d

najskuteczniejszym sposobem leczenia choroby Dupuytren'a

jest zabieg chirurgiczny. 

cluded 44 retirement pensioners, 64 disability pensioners,

103 manual workers, and 42 office workers.

218 patients were operated on for the first time, where-

as 35 had been previously treated in other centers. 

There were 219 patients with unilateral contracture.

Due to the recurrence of the disease in these patients 41 of

them underwent surgery twice, 13 underwent three proce-

dures and 3 four. 

34 patients suffered from bilateral contracture. 8 of them

underwent the procedure twice, 4 three times, 2 four times,

and 1 six times. 

All the patients were operated under local anesthesia in

ischemia with compressive bandaging. A Bunnell flap in-

cision was made in the palm, while a zigzag incision along

flexion lines and transversely between the joints was used

in the fingers. The palmar aponeurosis was radically remov-

ed. Mattress sutures were used to tightly close the opera-

tive wound. 

The hand was immobilized with a plaster splint, with

the metacarpo-phalangeal joint flexed at 10 to 20°, the

proximal interphalangeal joint fully extended, and with no

splinting of the distal interphalangeal joint. Postoperative

management involved limb elevation and early rehabilita-

tion, both active and passive. 

Massage, oiling the wound and rehabilitation were rec-

ommended after the removal of the sutures. 

The mean follow-up was 3 years.

RESULTS

70% of patients recovered full range of motion and

extension in the metacarpo-phalangeal joint, 68% in the

interphalangeal joint. 132 out of 145 professionally active

patients returned to work. Fig. 1

Postoperative complications included vascular damage

in 2 patients, arthrodesis in 1, both resulting in finger am-

putation (phalangectomy), as well as skin necrosis in 2 pa-

tients, necessitating a skin graft. Rapid progression ("Du-

puytren's diasthesis") of the disease was seen in 3 patients.

At the six-month follow-up, recurrence of the disease

was found in 8 patients, and deterioration in hand dexteri-

ty with finger stiffness in 4 patients.

230 patients presented for follow-up during 3 years,

with 66 (23%) requiring repeat surgery due to the recur-

rence of the disease. It is highly probable that the reason

why 50 patients did not present for follow-up was a long

distance from their place of residence to the Plastic

Surgery Hospital in Polanica Zdrój.

DISCUSSION

While there are reports of spontaneous remission of the

disease as a result of conservative treatment, surgical treat-

ment has been the most effective treatment modality in

Dupuytren's disease to date.
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Ma³o przydatne i raczej traktowane jako sposób na spo-

wolnienie narastania przykurczów wydaj¹ siê byæ: szyno-

wanie, naœwietlanie, stosowanie dimethylsulfoxide, kremu

z witamin¹ E, leków stosowanych w nadczynnoœci tarczy-

cy, leczenie fizykalne oraz ultradŸwiêki. Du¿o bardziej po-

mocne wydaje siê wykonywanie przezskórnej ig³owej fa-

sciotomii, sta³ego regresyjnego wyci¹gu szkieletowego,

podawania blokerów kana³u wapniowego, wstrzykiwanie

sterydów i gamma-interferonu. Z badañ Hursta i Badala-

mente z roku 1999 wynika, ¿e wstrzykiwanie 10 000 U ko-

lagenazy, a nastêpnie 4 -miesiêczne szynowanie przynio-

s³o dobre wyniki u 90% chorych [15,26,27,29].

Zabieg chirurgiczny wci¹¿ pozostaje podstawow¹ for-

m¹ leczenia choroby Dupuytrena, jakkolwiek rozpoznanie

choroby nie stanowi automatycznie wskazania do leczenia

operacyjnego.

Kwalifikuj¹c pacjenta do zabiegu operacyjnego nale¿y

rozwa¿yæ:

1. stan ogólny pacjenta (wiek, choroby wspó³istniej¹ce) 

2. nasilenie choroby (rozleg³oœæ i typ patologiczny

zmian, progresjê narastania zmian) 

3. oczekiwania chorego (gotowoœæ uczestniczenia w po-

operacyjnej rehabilitacji wynikaj¹ce z jego nastawie-

nia psychicznego i pozycji zawodowej).

Celem leczenia operacyjnego jest przywrócenie funk-

cji rêki, a nie „wyleczenie” choroby. 

Skórê ponad stawami PIP i na palcach zamykano sto-

suj¹c V-Y plastykê. Takie postêpowanie zmniejsza³o ryzy-

ko wyst¹pienia niedokrwienia p³atów skórnych, przyspie-

Splinting, irradiation, diamethyl sulfoxide, vitamin E

cream, thyrostatics, physical treatment and ultrasonic ther-

apy seem to be hardly efficacious and possibly can only be

used as a way to slow down the progression of the con-

tracture. Transcutaneous needle fasciotomy, permanent re-

gressive skeletal traction, calcium channel blockers, steroid

and gamma-interferon injections seem to be much more

useful. In a study conducted by Hurst and Badalamente in

1999, collagenase injections followed by 4-month splint-

ing in 10 000 patients led to good results in 90% of the pa-

tients [15,26,27,29].

Although surgery still remains the basic modality in

the treatment of Dupuytren's disease, a diagnosis of Dupuy-

tren's disease is not automatically an indication for opera-

tive treatment.

The following factors need to be taken into account

when considering surgery:

1. general health of the patient (age, co-existing diseases)

2. progression of the disease (extent and type of the

pathology, rate of progression of the changes).

3. The patient's expectations (readiness to undergo post-

operative rehabilitation resulting from his psychologi-

cal attitude and professional position)

The operative treatment seeks to restore the hand func-

tion rather than "cure" the disease.

In our study, the skin overlying the PIP joints and the

fingers was closed with a V-Y plasty, which reduced the

risk of skin flap ischemia, accelerated healing, and reduced

the risk of late complications.
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Ryc. 1. Zaawansowana postaæ choroby Dupuytrena przed i po operacji. Wyd³u¿enie skóry na zasadzie V-Y plastyki

Fig. 1. Dupuytren's disease preoperative and postoperative view. Skin elongated with the use of V-Y plasty
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sza³o gojenie i ogranicza³o niebezpieczeñstwo wyst¹pienia

póŸnych powik³añ. 

Pooperacyjna rehabilitacja jest wa¿nym elementem

uzupe³niaj¹cym leczenie operacyjne pozwalaj¹cym przy-

wróciæ rêce optymalny zakres ruchomoœci [36,37].

Odsetek powik³añ w chorobie Dupuytren'a jest wysoki

i siêga 20% operowanych [35,38]. Dotyczy to zarówno po-

wik³añ œródoperacyjnych, takich jak uszkodzenie nerwu czy

naczyñ krwionoœnych, a tak¿e powik³añ wystêpuj¹cych we

wczesnym okresie pooperacyjnym jak martwica skóry czy

krwiak oraz póŸnych powik³añ powsta³ych na skutek braku

lub z³ej rehabilitacji – takich jak sztywnoœæ stawu czy utrata

„elastycznoœci” rêki pojawiaj¹cych siê póŸniejszym okresie. 

W celu zapobiegania opisanym powik³aniom wykonuje

siê dok³adn¹ hemostazê przy u¿yciu bipolarnej koagulacji,

drena¿ rany, a tak¿e zapobiegaj¹ce obrzêkowi opatrunki uci-

skowe w po³¹czeniu z elewacja koñczyny. W celu zapobie-

gania zaka¿eniom, szczególnie u chorych z cukrzyc¹, zale-

cane jest stosowanie oko³ooperacyjnej antybiotykoterapii. 

Do charakterystycznych powik³añ po operacjach w cho-

robie Dupuytren'a nale¿¹ tzw. „Dupuytren's flare” i algo-

dystrofia [30,39,40,41].

„Flare” jest nawrótem aktywnoœci chorobowej pozor-

nie wyleczonego ogniska.

Wed³ug Howard'a „Dupuytren's flare” jest reakcj¹ za-

paln¹, pojawiaj¹c¹ siê 2-3 tygodnie po operacji, w postaci

zaczerwienienia, bolesnoœci samoistnej i uciskowej oraz

obrzêku i sztywnoœci. Omawiana odmiana skórna wystê-

puje czêœciej u kobiet (nawet w ponad 20% przypadków).

Przyczyna „Dupuytren's flare” jest dotychczas nieznana,

miêdzy innymi sugeruje siê, ¿e mo¿e byæ spowodowa-

na zespo³em kana³u nadgarstka, dlatego te¿ w razie podej-

rzenia choroby nale¿y wykonaæ jego dekompresjê.

Leczenie objawowe „Dupuytren's flare” polega na blo-

kadzie uk³adu wspó³czulnego, rehabilitacji z naciskiem na

terapiê uciskow¹, podawaniu sterydów lub carbamazepiny.

Algodystrofia wystêpuje u ok. 5% operowanych z po-

wodu choroby Dupuytren'a, pojawia siê po zagojeniu ran

i obserwowana jest 2x czêœciej u kobiet,. Objawia siê bar-

dzo du¿ym bólem, obrzêkiem, sztywnoœci¹ i objawami na-

czynioruchowymi. Po rozpoznaniu algodystrofii nale¿y

wdro¿yæ leczenie jak w „Dupuytren's flare”, ze zwróce-

niem szczególnej uwagi na ruchy czynne wykonywane a¿

do ust¹pienia choroby [40,41,42].

Leczenie operacyjne wraz z prawid³owo prowadzon¹

rehabilitacj¹ nie zapobiega niestety nawrotom choroby.

Do nawrotu lub postêpu choroby dochodzi w 26-80%

przypadków w zale¿noœci od techniki operacyjnej i czasu

obserwacji [41,42,43]. W oparciu o statystyki uwa¿a siê,

¿e w ci¹gu 5 lat u 50% chorych dochodzi do nawrótu lub

postêpu choroby. Wg McGrouthera, po 20 latach obserwa-

cji 100 chorych ¿adna rêka nie by³a wolna od choroby Du-

puytren'a [43].

WNIOSKI

Niski wspó³czynnik powik³añ i dobre wyniki leczenia

przemawiaj¹ za przyjêtym sposobem postêpowania: 

Postoperative rehabilitation is an important supple-

ment to the surgical treatment, allowing for restoration of

the optimal range of motion [36,37].

The complication rate in Dupuytren's disease is as high

as 20% of the operated patients [35,38].

Complications include intraoperative complications,

such as nerve or vascular damage, as well as early preop-

erative complications, such as skin necrosis or a hema-

toma, and late postoperative complications resulting from

inadequate rehabilitation or the lack thereof, such as late-

onset joint stiffness or loss of hand flexibility.

The above complications may be prevented thanks to

accurate hemostasis with the use of bipolar coagulation, as

well as wound drainage and compressive bandaging in

conjunction with limb elevation. Perioperative antibiotics

are recommended in order to avoid infections, especially

in diabetic patients.

Dupuytren's flare and algodystrophy are characteristic

postoperative complications in Dupuytren's disease [30,

39,40,41].

The flare is the recurrence of a seemingly healed lesion.

According to Howard, Dupuytren's flare is an inflammato-

ry reaction that appears 2-3 weeks following the operation,

manifesting as redness, pain or compression pain, as well

as swelling and stiffness. These changes occur mainly in

women (even in more than 20% of cases). The cause of

Dupuytren's flare has so far been unknown. Suggested causes

have included the carpal canal syndrome; therefore, a wrist

decompression is necessary if the condition is suspected. 

Symptomatic treatment of Dupuytren's flare includes

blocking the sympathetic system, rehabilitation with an

emphasis on compression therapy, as well as the adminis-

tration of steroids or carbamazepine.

Algodystrophy occurs in about 5% of the patients ope-

rated for Dupuytren's disease and it usually develops after

the wounds have healed, with the incidence twice as high

in women. The symptoms include extremely severe pain,

swelling, stiffness and vasomotor disturbances. After algo-

dystrophy is diagnosed, treatment should begin as for Du-

puytren's flare, with a particular attention to active move-

ment exercises which need to be continued until the remis-

sion of the disease [40,41,42].

Unfortunately, the operative treatment with the associ-

ated rehabilitation does not prevent the recurrence of the

disease. 

The disease recurs or progresses in 26-80% of the

patients depending on the operative technique and the du-

ration of the follow-up period [41,42,43]. According to the

statistics the disease recurs or progresses in 50% of the

patients within 5 years. McGrouther has reported, in a 20-

year follow-up of 100 patients, that no hand remained

unaffected [43].

CONCLUSIONS

Low complication rates and good treatment results

speak in favor of the following management of Dupuy-

tren's disease adopted at our centre:
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1. Wykonywania zabiegu operacyjnego w znieczuleniu

miejscowym w niedokrwieniu z zastosowaniem opaski

uciskowej, 

2. Wykonywania ciêæ skórnych p³atowych typu Bunella, 

3. Radykalnym usuwaniu przeroœniêtego rozciêgna d³o-

niowego, 

4. Stosowaniu „V-Y” plastyki w celu zamykania ubyt-

ków na d³oni. 

1. Operative treatment performed under local anesthesia

in ischemia with compressive bandaging.

2. Bunnel type flap skin incision

3. Radical excision of the palmar aponeurosis

4. V-Y plasty for the closure of hand defects.
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