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I. Cast teoreticka

1. Uvod
1.1 Guillaume Dupuytren

Dupuytrenova kontraktura je relativné nové onemocnéni, co? je pravdépodobné
zpusobeno tim, Ze primérna délka Zivota byla krat$i neZ v souasnosti a incidence
onemocnéni je orientovana na pozdni stfedni a vy$§i vék. Lidi, ktefi onemocnéli
Dupuytrenovou kontrakturou bylo tehdy méné€ neZ dnes a onemocnéni se povaZzovalo
za relativng trivialni zaleZitost.

Toto onemocnéni dostalo nazev podle Guillauma Dupuytrena, ktery se narodil v roce
1777, a byla to pravé chirurgie, kterou si vybral jako sviij obor. Zagal pracovat v jedné z
vedoucim chirurgem Pelletanem a nasledkem toho byl neustale omezovan v operovani.
Presto pokraCoval ve svych vlastnich studiich a experimentech na zvifatech. V roce
1895 se ujal vedeni kliniky Hotel- Dieu. V této funkci setrval dalSich 20 let a stal se
osobnim lékafem Ludvika XVIII, a také Karla X.

Byl brilantni chirurg a velky uditel. Byl vyborny diagnostik a také inovator operacnich
postupt. Napiiklad byl prvni, kdo v ortopedii rozli§il kongenitalni luxaci ky¢le od
luxace traumatické, popsal také zlomeniny distalniho konce fibuly, pro které navrhl
dlahu.

V roce 1832 vydal klasifikaci popalenin, kde rozli§il 6 stupiit podle hloubky
popaleniny. K jeho nejpfinosnéj§im objeviim fadime chirurgickou patologii, diagnozu a
1éEbu kontraktury prstu.

Ze zajimavosti mohu uvést, Ze se Dupuytren zaradil také mezi prikopniky workoholismu.
Vénoval se také pifednaskam, kde v zeleném kiesle prednasel vétsinou kolem 500
poslucha¢iim. Zacinat své projevy mékkym a hladkym hlasem, ktery nutil ke koncentraci.
Permanentni kontrakturu prstt Dupuytren poprvé popsal S. 11. 1831. Poznamky z
piednaSek zaznamenavali jeho asistenti. Prvni operace Dupuytrenovy kontraktury
byla uskutednéna 12. 6. 1831. Pooperacni stav byl provazen hojenim per secundam se
supuraci, coZ v té dobé& nebylo nic neobvyklého. Asi za 5 tydnt zahajil Dupuytren
no¢ni dlahovani a procvi€ovani flexe operovanych prstu.

Dupuytren zemfel v listopadu 1835, bylo mu 68 let a byl postizen pleuritidou. Zemfiel v

né&kolika dnech, zatimco jeho spolupracovnici horlivé debatovali, jestli drénovat jeho



empyém. Bylo to nakonec Dupuytrenovo rozhodnuti rad&ji zemfit nez se nechat operovat.

1.2 Budoucnost Dupuytrenovy kontraktury

Hlavnim cilem 1é¢by Dupuytrenovy kontraktury je zabranéni proliferace fibrézni tkané
a docileni regrese onemocnéni bez nutnosti chirurgického vykonu. Toto nadale zistava
sté€Zejnim problémem. Stejné tak etiologie zlstava neznama. Dalsi vyzkum v
patologické anatomii, genetice a histopatologii nas naplfiuje nadé€j, ze v nepfili§
vzdalené budoucnosti bude 1éEba jiZ jen konzervativni a nebude vyzadovat chirurgicky

vykon.



2. Anatomie palmodigitalni aponeuroézy

Abychom pochopili patologickou anatomii, musime nutné znat anatomii topografickou.
Porozumeni anatomii digitalni fascie ma také prakticky vyznam vedouci ke zpfesnéni a
zrychleni preparace v prib&hu operace, jakoZ i sniZeni rizika poranéni nervové cévniho

svazku a dalSich dulezitych struktur prstu.

2.1 Anatomie aponeurodzy dlané

Palmarni aponeuréza oddéluje podkoZi od hloubéji uloZenych anatomickych struktur,
kterym soucasné poskytuje uréitou mechanickou ochranu. Jde vlastné o systém snopct
aponeurozy v n€kolika smérech, které pak dohromady tvofi jeden celek. Tyto snopce
oznaCuji normalni fascii, zatimco jejich ztlu§ténim vznikaji pruhy, které jsou projevem
patologie aponeurozy.

Zalatek aponeurdzy je v prodlouzeni uponu §lachy m. palmaris longus, smérem
distalnim vysila snopce do oblasti thenaru, adheruje k fascii svald hypothenaru a v
dal§im distalnim prubé&hu se rozprostira prakticky pfes celou dlai. Navazuje dale svymi
pretendinéznimi a spiralnimi pruhy na fascii digitalni. Aponeur6ézou dale prostupuje
nekolik nervové cévnich perforatoru.

Pretendindzni pruhy aponeurdzy, vétSinou s hmatnym uzlovitym ztlu§t€nim, jsou
typickym patologickym projevem Dupuytrenovy kontraktury. Kontrahujici se pruh je
pficinou flexe MP kloubu. Nastésti nema vliv na neurovaskularni svazek, jenz zistava
uloZen hloub&ji. Pfi¢né snopce palmarni aponeurdzy se nachazeji hloub&ji nez
pretendindzni pruhy a dle nékterych autord maji funkci poutka pro flexory prsti. Pricné
snopce stabilizuji aponeurézu k hlub§im strukturam dlan€, n€kde plynule navazuji na
septa a povrchné fixuji aponeurdzu k hlub§im vrstvam kuze. V tomto pfipadé nékdy v
dtsledku kontrakce pruht se pak kiZe trychtyfovité vtahuje za probihajicim pruhem a
v jeho navaznosti na pretendindzni pruhy.

Pii Dupuytrenové kontraktufe jsou Casto postizena ligamenta natatoria. Snopce resp.
pruhy tohoto ligamenta probihaji transverzaln€ meziprstimi, pficemz €ast svych vldken
vysilaji do aponeurotického systému jednotlivych prstl a dalsi ¢asti adheruji hluboko v
oblasti pouzdra MP kloubu. Pfi jejich zkraceni brani roztazeni prstil od sebe a podili se
na kontraktufe PIP kloubu. Palec a prvni meziprsti je ztluSténim aponeurdézy
zasazen pomérné ¢asto, aviak malokdy dojde k funkénimu omezeni.

Na kontraktufe se podili - ligamenta natatoria, pretendinézni pruh, ale i piFi¢né
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pruhy resp, snopce. Ve svém dusledku se rozviji addukéni kontraktura s flekénim

postavenim MP a IP kloubu palce.

2.2 Anatomie digitdlni fascie

Digitalni fascie je komplikovany multifunkéni celek. Proto se zaméfim jen na jednotlivé

Casti, které, maji primy vztah k Dupuytrenové kontraktufe.

Digitalni fascie navazuje volné na pretendindzni snopce EasteCné piimo, kde pfechazi v

centralni pruh, Caste¢né spiralnimi snopci. Také ligamenta natatoria souvisi s lateralni

¢asti pochvy neurovaskularniho svazku.

dorsalni st€na je tenka, blanita, misty zesilena Clelandovymi ligamenty. Tato sté€na

muze patologicky tvofit longitudinalni strukturu nazyvanou retrovaskularni pruh.

Palmarni sténa neurovaskularniho svazku je tvofena ligamenty Graysonovymi.

Medialné ob€ stény souvisi s flexorovou pochvou, kloubnim pouzdrem nebo

centralnim pruhem. Lateralni sténu pochvy neurovaskularniho svazku tvofi kondenzace

fibroznich vlaken, které se nazyvaji lateralni digitalni ligamentum. Toto pruhovité
adheruje ke kizi a oddéluje tak palmarni a dorsalni digitalni prostor. Pfedstavu o celé
situaci jest€ komplikuje pfechazeni fibréznich vlaken dalSich struktur do laterélniho

digitalniho ligamenta. Mezi né patfi ligamenta natatoria, spiralni snopce a vztah k

aponeurotické Casti mm. interossei. Kontraktury PIP kloubu mohou zplsobit z

praktického pohledu tfi struktury:

1. Centrilni pruh - je pokratovanim pretendinézniho pruhu a pfibird snopce z
fibrozné - tukové tkané povrchni fascie z oblasti kolem neurovaskularnich
svazki v arovni MP kloubu. Distalné se upina na flexorovou pochvu a periost
sttedniho &lanku, vét§inou s lateralni deviaci hlavniho pruhu k jedné &i druhé
strané. Proximalni misto Gponu je tésné€ za PIP kloubem a Casto tvori klinicky
hmatny nodulus.

2. Lateralni pruh-odpovida ztluSfenému lateralnimu ligamentu vétSinou
pfibirajicimu vy$e uvedené snopce ostatnich struktur. Sam o sob€ je spiSe
synergistou ostatnich pruht udrzujicich flek¢ni kontrakturu PIP kloubd nez jeji
hlavni pfi¢inou. Podili se také na kontrakture DIP kloubu zvlast€ na maliku. Tento
pruh je v intimni souvislosti s pfilehajicim pruhem kiZe a jeho chirurgické

roz§tépeni je mozné pouze ostrou preparaci za pouziti zvetSeni.



Spiralni pruh - je bud’ pokralovanim pretendin6zniho pruhu, nebo vznika v
oblasti muskulotendinézniho pfechodu mm. interossei. V pfipadé maliku je
upon Casto na m. abductor digiti minimi. V této lokalité je Castou pri¢inou recidiv
pii opomenuté primarni chirurgické revizi. Distalnim Gponem je flexorova pochva
a periost stfedniho ¢lanku. Spiralni pruh je sloZen ze 4 fascialnich struktur, ktere
za normalnich okolnosti obtaleji neurovaskulami svazek jako soucast jeho
pochvy. Jedna se o nasledujici struktury - pretendindzni pruh, spiralni snopec, lat,

dig. ligamentum a Graysonova ligamenta.
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3. Epidemiologie
3.1 Roz3ifeni ve svété

V bélosské populaci je Dupuytrenova kontraktura rozsifena kolem 3 - 6%, pfiemz
nejvy3si je ve skandinavskych zemich. V Recku a v dalgich stfedomofskych zemich je
toto onemocnéni raritni.

V Australii je vysoké procento postizeni Dupuytrenovou kontrakturou zv1asté u emigrantt
ze Skotska a Irska.

Je zajimavé, ze v Cernosské populaci se Dupuytrenova kontraktura témeéf nevyskytuje.
Zvlastni situace nastala u Zlut€ rasy. U vétsiny asijskych narodd je Dupuytrenova

kontraktura vzacna az na Japonce, kde je procento vyssi neZ v Evrope€.

3.2 Vliv pohlavi

Vyssi vyskyt Dupuytrenovy kontraktury u muzii potvrzuje mnoho studii. U Zen je vyskyt
v pozdnim véku velmi &asty, zhruba kolem 60 - 70 let, zatimco u muzi kolem 50 let.
Dal§im faktem zistava, Ze progrese u Zen je daleko pomale;jsi a v mnoha pfipadech ani

nevyZaduje chirurgicky zakrok.

3.3 Vék

Dupuytrenova kontraktura propuka hlavné v dospélosti. Nejvyssi vyskyt je kolem

40 — 50 roku Zivota u muzu a asi o deset let pozd€ji u Zen.

Vyskytuji se vSak i vzacné pfipady vyskytu Dupuytrenovy kontraktury u déti a
mladistvych.

V t&hto pfipadech diferencialné diagnosticky odliSujeme kamptodaktylii a
kongenitalni ulnarni deviaci prstid ruky.

Faktem zlstava, Ze ¢im dfive onemocnéni za¢ne, tim horsi byva prubéh. Ve vékové

kategorii po 60 letech Zivota je vyvoj pomaly a recidivy vaznéjsi.
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4. Definice Dupuytrenovy kontraktury
4.1 Palméarni léze

Nejcastéjsi projev a piiznak Dupuytrenovy kontraktury je palmarni léze.

Uzly — nejCastéji se objevuji na ulnarni poloving dlané. Jejich typicka lokalizace je
mezi proximalni a distalni palmarni ryhou. Na radialni strané je lokalizace méné Casta.
Raritni je jejich pritomnost v oblasti zapésti, pfi Gponu flexor carpi ulnaris a palmaris
longus. Uzliky jsou tuhé a vétSinou bolestivé na tlak.

KozZni vtaZeniny — nej&astéji jsou umistény podél distalni palmérni ryhy. Casté jsou v
ranych fazich onemocnéni, ale mohou pretrvavat i v pozdéjSich obdobich, pokud
souvisi s uzly a s pruhy. Zprvu jsou lépe znatelné v ur€itych pozicich - naptiklad pfi
maximalni extenzi MP kloubu zaroveii s maximalni flexi PIP kloubu. Pozdé&ji viak
byvaji viditelné stale.

Distorze koZnich ryh - je patrna hlavné pfi plné extenzi dlané a prsti nebo pfi jejich
roztazeni. Kozni vtazeniny a uzly nalez zvyraziiuji

tahem ryhy proximalné€ nebo distalné.

Pruhy — rozvoj pruhd byva patrn az v pozdéjsich fazich onemocnéni na podklad€ jiz
existujiciho uzlu. Proximalné uloZené pruhy jsou uloZeny povrchné, proto je 1ze snadno
identifikovat. Zatimco v distalnim prib&hu jsou uloZeny hloubéji, a proto také hiie
identifikované. Proximalni pruhy bé&Zzi longitudinalné v ose paprsku jednotlivych prstd,
s pomérné malym postizenim kiize az do urovné palmarnich ryh. Proximalni vlakna
mohou koncit v kizi dlané, v misté inzerce se mohou vytvafet kozni vtazeniny. V

dal§im prib&hu mohou byt pfi¢inou flekéni kontraktury PIP kloubu.

4.2 Digitalni léze

Postizeni prstd (digitalni) se projevuje uzly, pruhy a kloubnimi kontrakturami.

Uzly — uloZeny na palmarni strané, centralné v proximalni ¢asti prstu, masivné postihuji
kizi. Casto zptisobuji kontraktury v PIP kloubu.

Digitalni pruhy - tenké, Spatné definované, lze je zjistit jemnou palpaci. Cast&ji viak
palpujeme jen Siroké ztlusténi aponeurdzy. Vzacné postihuji oblast distalné od PIP
kloubu.

Kloubni kontraktura - postihuje hlavné MP kloub. V rane fazi omezuje hlavné

hyperextenzi MP kloubu, pozdé€ji dochazi k omezeni extenze kloubu. Rozvoj

12



kontraktury je aZ na vyjimky pomaly a probiha v nékolika nasledujicich letech.

TABLE TOP TEST

Timto testem zjistime, zda je pFitomna kloubni kontraktura MP kloubu.

Popsal jej Hueston a provede se tak, Ze: Ruka leZi palmarni stranou na desce stolu.
Omezeni extenze MP kloubu se projevi tak, Ze kiiZe v oblasti kloubu ztrati kontakt s
podlozkou.

K postizeni PIP kloubu dojde aZ v pozdéjsich fazich onemocnéni. Postupné dochazi k
omezeni extenze kloubu, které jek pasivné, tak aktivné nelze korigovat.

Flek¢ni kontraktura PIP kloubu je provazena funkCnimi problémy mnohem dfive nez
kontraktura MP kloubu. V pfipadé€, Ze jsou pfitomny obé kontraktury, problémy se
logicky nasobi. Naopak pifi PIP kontraktufe izolované je stav zprvu kompenzovan
hyperextenzi MP kloubu. TakzZe prst nepiekazi ve dlani pfi ichopu.

Omezeni funk¢ni pacienti pocituji hlavné pii navlékani rukavic, davani ruky do kapsy.
V pfipadé kombinace flek¢ni kontraktury PIP a MP kloubu ¢ni prst do dlan€ a
zpuisobuje tyto problémy: zachytavani za od&v, vadi pii myti obli¢eje, pfi podavani
ruky.

Tzv. "hagkovité postaveni ruky " miZe byt pro mnohé nebezpecné pro neschopnost rychle
pustit pfedmét z ruky.

V oblasti DIP kloubu jsou znamy 2 typy deformit: nejCastéjsi DIP hyperextenze- kdy
pasivni flexe kloubu zlstava neovlivnéna, ale s pfibyvajicim Casem se rozviji
hyperexten¢ni kontraktura.

Dal3i variantou je pfitaZeni kloubu do flexe, coz vede ke zkraceni postrannich vazi a

izolované fixaci hyperextenze DIP kloubu.

Flek¢ni typ deformity omezuje pacienta vice- prsty zachytavaji za odév a drzadla
ruznych piedméti.

Klouby ziistavaji nebolestivé, bez otoku nebo znamek zanétu. Vzacné si pacienti stézuji
na bolest pii pokusu o extenzi. Aktivni flexe zistava u Dupuytrenovy kontraktury
neomezena.

Nizké procento lidi s Dupuytrenovou kontrakturou trpi dal§imi symptomy jako je bolest,
mravendeni, poceni, pocit chladu, otok, zména barvy a teplotni rozdil.

RTG neprokazuje zadné abnormality skeletu s vyjimkou flekéniho postaveni prsti v

pfipad€ kontraktury.
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4.3 Topograficka distribuce postizeni

Pii Dupuytrenové kontraktufe prsty nejsou postizeny rovnomérné. Palec a ukazovak je
postizen vzacné, zatimco prstenik a malik velmi Casto.

Dupuytrenova kontraktura je nemoc postihujici obvykle obé ruce. Pokud se jedna o
jednostranné postizeni, je prava ruka operovana ¢astéji nez leva.

Rozvoj Dupuytrenovy kontraktury je bez vztahu k dominanci pravé nebo levé ruky. Prava
ruka je operovana Castéji, protoZe vét§ina pacientl jsou pravaci a rozvoj Dupuytrenovy

kontraktury omezuje funkci ruky.
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S. Diferencialni diagnéza

Diagn6za je velmi snadna. Ve spornych pfipadech napomaha pozitivni rodinna
anamnéza nebo bilateralni postizeni. OvSem diagnéza s neuplnou klinickou manifestact
muZe byt obtizna.

Izolovany uzel, at’ uz palmarni ¢i digitalni miZe byt podobny tumoru ruky napfiklad
lipomu, cyst¢ atd.

Kongenitalni flek€ni deformita-Kamptodaktylie nejcastéji lokalizovana na malik,
prstenik, vzacné&ji v sestupné fad€ i na III. a II. prst. K rozvoji tohoto onemocnéni
dochazi bud po narozeni nebo v 9. a 14. roce Zivota, tedy mnohem dfivé nez je tomu u
Dupuytrenovy kontraktury. Kongenitalni ulnarni deviace prsti je na kostnim podkladg,

jde o deviaci ve frontélni roving, ulnarné nebo radialné. Nejcastéji je postizen malik.

15



6. Pridruzena onemocnéni
6.1 Diabetes Mellitus

Procento vyskytu diabetu u Dupuytrenovy kontraktury kolisa od 2-63%. Castgji jsou
postizeni muZzi- diabetici. Pribéh Dupuytrenovy kontraktury u diabetiki je mirnéjsi s
pomalou progresi a je omezen na rozvoj palmarnich uzli.

NejCastéji postizené prsty byvaji prostfednik a prstenik narozdil od prsteniku a maliku v
bézné populaci. Incidence je vys§i u vSech pooperacnich komplikaci - hojeni per
secundam, hematom. Riziko vzniku algodystrofického syndromu je u Zen- diabetiCek

operovanych pro Dupuytrenovu kontrakturu- dokonce 8 krat vétsi!

6.2 Epilepsie

Incidence kolisa mezi 2-3 %, zatimco zastoupeni epileptikii v populaci je kolem 1%.
Dupuytrenova kontraktura je Cast&si u idiopatické epilepsie. Prib&h Dupuytrenovy
kontraktury je typicky. Dle nékterych autort fenobarbital, pouzivany pfi 1écbé epilepsie
muZe byt pfiinou vyplaveni perifernich rdstovych faktord, které maji vliv na

fibroblasty.

6.3 Alkoholismus

Zavislost alkoholismu u Dupuytrenovy kontraktury je pomérné znama. Incidence
poSkozeni jater u Dupuytrenovy kontraktury je 25-66%. Byla potvrzena pozitivni

zavislost na stupni postiZzeni Dupuytrenovy kontraktury a celkové spotiebé alkoholu.

6.4 Dupuytrenova kontraktura a trauma

Diskuse, zda Dupuytrenova kontraktura souvisi s manualni praci probihaji cela léta.
Razné prace prokazaly vliv opakovaného mikrotraumatu a natahovani na rozvoj
Dupuytrenovy kontraktury.

Mezi dal$i negativni vlivy patfi redukce podkoZniho tuku. Naproti tomu existuje spousta
jinych autori, ktefi popiraji souvislost mezi Dupuytrenovou kontrakturou a
mikrotraumatem.

Vseobecné vzato, studie o Sirokych skupinach obyvatelstva neprokazaly zadny rozdil v
incidenci u manualné pracujicich a urednikd.

Rozvoj Dupuytrenovy kontraktury muiZe nasledovat po poranéni. Vyvolavajicim
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Cinitelem nemusi byt nutné poranéni prsti a dlané, ale také zlomenina zapésti nebo
ruky, popalenina, vazné€j§i zhmozdéni, luxace atd. Jiz dlouho vime, ze do skupiny s

vyS$§i incidenci vyskytu patfi piloti a pacienti po Collesové zlomeniné.

6.5 Dalsi mozné vlivy

DNA, revmatismus, ICHS, TBC a dali degenerativni onemocnéni zistavaji bez prikazu
vztahu k rozvoji Dupuytrenovy kontraktury, i kdyZ se o tom dfive uvazovalo. Muzi s
Dupuytrenovou  kontrakturou maji  prokazatelné méné podkozniho tuku.
Dupuytrenova kontraktura je ¢ast&jsi u krevni skupiny A a u pacienti s AIDS.

Vztah ke koufeni neni jednoznany. NiZ§i incidence Dupuytrenovy kontraktury je
prokdzdna u pacientd s revmatoidni artritidou. Mortalita pacientd postizenych

Dupuytrenovou kontrakturou je vys$$i nez je primér v populaci.
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7. Moznosti 1é¢by

V soucasnosti se uplatiiuje hlavné klasicka regionalni fasciektomie. Dermofasciektomie
nalezla klasické uplatnéni v pfipadech kozni adherence.

Znama je téz perkutanni fasciektomie jehlou a s uréitymi nad&jemi sledujeme vysledky i
u kolagenazové fasciotomie.

Avsak dalsi nize uvedené metody maji v 1é¢bé Dupuytrenovy kontraktury stale své

nezastupitelné misto.

7.1 Lécba konzervativni

Konzervativni 1é¢ba byla vzdy na prvnim misté, ale ve velké vétSiné jde o metody s
malym ¢i zadnym terapeutickym efektem. Vyjimku tvofi enzymaticka injekce -
KOLAGENAZA.

Lécba ultrazvukem - dnes se jiz nepouziva. Vedla ke zmékceni uzld, avsak 1écba
ultrazvukem se nevztahovala na kontrakéni pruhy.

Dlahovani - flek¢ni kontraktury by mohla byt zlepSena pouze pfi kontinualnim pouziti,
coz ovSem pacienta omezuje vice nez Dupuytrenova kontraktura. Pouzivaji se dlahy
statické 1 dynamické.

Radioterapie - vysledky jsou sporné a je zde velka zaté€z pacienta radiaci, vzhledem k
velmi rozporuplnym terapeutickym G&inkdm. Podle nékterych némeckych autord, vsak
maZe vhodné zvolena terapie zpomalit rozvoj onemocnéni. V CR se nepouZiva.

Vitamin E-pfi celkovém podani v obvyklych terapeutickych davkach neovliviiuje
fibrézni tkan Dupuytrenovy kontraktury. Pouziva se ve formé masti k lokalni 1é¢be jizev,
také vSak bez vétsiho efektu.

Enzymaticka fasciotomie-principem lécby je intralesionalni aplikace enzymu a
lokalniho anestetika do kontrakéniho pruhu palmarni aponeurézy s nasledujicim
redresem do extenze. Postup se nékolikrat opakuje. Jestlize se uvolni pruhy, ruka se
dlahuje v extenzi. Dobré vysledky mame u flekéni kontraktury MP kloubd, ale situace u

PIP a DIP kloubt neni ovlivnéna.

Enzymaticka fasciotomie kolagenazou-je metodou dneSka. Efekt -clostridiové
kolagenazy na pruhy Dupuytrenovy kontraktury je potvrzen studiemi in vitro a
provéfen praxi s dobrymi vysledky.

Steroidni injekce- maji efekt na formaci fibrézni tkan€ PouZivaji se hlavné u
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nodularni formy. Kontrakéni pruhy na ruce v§ak téméf neovliviiuji. Hydrocortison a
6-methyl prednisolon je novéji vytlaéen triamcinolonem a prepariatem DMSO, ktery
1épe piisobi na novotvofeny patologicky kolagen. Ke komplikacim patii lokalni atrofie,

depigmentace kiize a moznost ruptury Slach flexort.

7.2 Lé¢ba chirurgicka

Chirurgickou lé¢bu indikujeme tehdy, kdyZ je pozitivni Table top test (viz vySe) a dale
pak dlatiova forma, ktera utiskuje neurovaskularni svazek pii Gichopu.

Pii planovani chirurgického vykonu bereme v ivahu, Ze skuteény rozsah postizeni mize
byt vétsi nez vyplyva z klinického nalezu a vyzaduje pak tedy dalsi rozSifeni rany, nebo
dokonce zménu operacniho postupu. Musime brat v Gvahu téZz moznost recidivy. Z
uvedeného vyplyva, Ze musime zvolit adekvatni postup, ktery fesi nedostatek kozniho

krytu a umoziiuje rozsifeni planovaného vykonu.

7.2.1 Kozni incize a FeSeni nedostatku kozniho krytu

Vétsina chirurgl podfizuje koZni incizi klinické situaci za dodrzeni nasledujicich
podminek:

1. Chceme docilit adekvatni piehled pro preparaci neurovaskularniho svazku a
extirpaci postizené tkané dlané a prsta.

Snizit riziko nekrézy

Umoznit Casnou pooperacni mobilizaci

Zabranit dlouhym kontrahujicim se jizvam

wok W

Vyfesit nedostatek kozniho krytu

vvvvvv

konzervativni. Smyslem mé prace neni popisovat operatni techniky, kterych je

mnoho. Proto je zde nebudu uvadét.
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8. Komplikace

Prevence komplikaci zlistava pro chirurga jednim z hlavnich tkold i v dne$ni dobé.

Operacni komplikace zavisi vZdy na stupni postiZeni a rozsahu vykonu. Abychom

piedesli riznym komplikacim, musime dodrzet tyto zasady:

1. Spravna indikace typu chirurgického vykonu

2. Kompetentnost operatéra voliciho adekvatni opera¢ni techniku, ktera je v souladu s
tyziologickym operovanim

3. Disledna pooperacni péce

8.1 Peroperacni komplikace

Zavisi na zkuSenosti operatéra. Nejvice ohroZené struktury jsou mervy, artérie, kozni

kryt.

8.2 Pooperacni komplikace

Narozdil od peropera¢nich komplikaci jsou pomérné cCasté. Souvisi s operaénim
traumatem. Logickym vyusténim sekvence otoku, zpoZdéného hojeni a opozdéné
mobilizace je ztrata pohyblivosti kloubl a omezeni funkce ruky.

Nejcast€jsi komplikaci je hematom, ktery mize zpGsobit sekundarni komplikace:

e infekci, koZni nekrézu, zatuhnuti kloubu.

e HEMATOM- vyskytuje se hlavné po zakrocich spojenych s rozsahlou mobilizaci
klize, u suturovanych transverzalnich fezi ve dlani a vSude tam, kde zUstal mrtvy
prostor.

e MACERACE KUZE - zplsobeni objemnym obvazem, prosaklym krvi nebo
pfili§ vlhky obvaz, ktery zlstane na rané vice nei 12 hodin. Muze byt
predisponujicim faktorem infekce, okrajové nekrozy.

e POOPERACNI OTOK - je pfitomen pfi hematomu a infek&nich komplikacich.
Protrahovany otok je pfi¢inou kloubni ztuhlosti, stejné tak algodystrofického
syndromu. Otoku zabranime elevaci koncetiny, aktivnim cvi¢enim, elastickou
bandaZzi, masaZzemi a farmakologicky.

e ZATUHNUTI KLOUBU - vyusténi predchozich komplikaci, pfi¢emz zatuhnuti
drobnych kloubd ruky miZze byt znamkou algodystrofického syndromu i bez

pfitomnosti bolesti.
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Pretrvavajici difuzni bolest celé ruky nékolik tydnt po fasciektomii svéd¢i pro podezieni
na algodystroficky syndrom.

Algodystroficky syndrom - jedna se o soubor pfiznaki mezi néZ patfi zvySena
bolestivost, pretrvavajici otok a ztuhlost. Z patofyziologického hlediska je
algodystroficky syndrom abnormalni odpovédi organismu na bolest.

Diagnoéza se opira o triadu:

1. operacniho traumatu nebo trazu

2. abnormalni odpovédi sympatiku - zména kozni teploty a potivosti

3. psychické predispozici pacienta se sklonem k piehnané aktivité sympatiku (Castejsi

u Zen)

Klinicka diagnéza - nadmeérna bolest, otok, ztuhlost, demineralizace kosti, teplotni zmény.

Chronicky algodystroficky syndrom probiha ve 3 fazich :

Casnia - akutni faze - Trva do 3. mésice od operace a projevuje se palivou bolesti,

zvyS§enou potivosti, zvy$enou kozni teplotou, vazokonstrikci

Rozvinuta faze - 3.-12. mésic, projevuje se znacnou bolesti, tuhym otokem, rozvojem

kloubnich kontraktur,osteopordézou

Pozdni faze - PokraCuje po1. roce po Urazu a projevuje se nepfedvidatelnymi bolestmi,
pokracujici kloubni ztuhlosti a rozvojem kloubnich kontraktur. Otok ustupuje, kiiZe je

sucha, atroficka. Je pfitomna rozvinuta osteoporoza.

Prevence - zajisténi dokonalé analgezie, po operaci pouzitim dlouho pusobicich
. . . . . . v . ’ % ) . .
anestetik , fyziologické operovani, analgezie béhem hojeni, téz Casna diagnostika

algodystrofického syndromu,

Lécba - anestezie, p.o. medikace(antidepresiva, sedativa, neopidtova analgetika, Skala

rehabilitacnich programt, TENS, psychoterapie)

Cetnost vyskytu u Dupuytrenovy kontraktury 5-12 %, coZ je vyssi procento neZ u jinych

operaci a urazu.
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9. Recidivujici Dupuytrenova kontraktura

Procento recidiv se rizni od 10-77%, je to dano riznymi kritérii pro posuzovani
recidivy. Neéktefi autofi povaZuji za recidivu sekundarni flek&ni kontrakturu, zatimco
jini hodnoti omezeni funkce ruky. Rozhodujici je délka pooperaéniho sledovani, ktera
byva po dvou letech od operace.

Dnes obecné platna definice recidivy znamena znovuobjeveni se Dupuytrenovy fibrozni
tkané v zoné€ predchozi operace, tedy v misté, kde byla jednou odstranéna abnormalni
palmarni fascie (Leclercquova 1990).

Nékdy neni jednoduché odlisit recidivu od jizevnaté kontraktury. Rozdil je v tom, Ze
jizvy jsou narozdil od jizevnaté kontraktury pohyblivé, zatimco snopce kontraktury

jsou ulozeny hloubéji.

Shrnutim poznatki nékolika autord, mizeme konstatovat, Ze Casna recidiva (prvni dva
roky)-10-54%, vrcholi ve tfetim pooperacnim roce a pfibyva maximalné€ o 5,5% rocné.
Po 5 letech od operace je Cetnost recidiv 43-48% a v sériich po 10 letech 66-77%, z

toho 27% pacientli ma jen modularni formu, ktera je neomezuje.

9.1 Prognostické faktory recidivy

1. ZvySené riziko recidivy Dupuytrenovy kontraktury je u poprvé operovanych
pacienti pred 45. rokem

2. Zvysené riziko recidivy Dupuytrenovy kontraktury je u pozitivni rodinné anamnézy
Dupuytrenovy kontraktury

3. U zenského a muZského pohlavi jsou protichidné vysledky

4. ZvySené riziko recidivy Dupuytrenovy kontraktury je u postiZzeni vice paprski
vCetné palce

5. ZvySené riziko recidivy Dupuytrenovy kontraktury je u postizeni maliku

Rozdéleni pacientt s recidivami

1. skupina 2. skupina
stars§i pacienti se zvolna mladi pacienti, recidiva
zhorSujicim se nalezem onemocnéni je masivni
vyviji se pomalu vyviji se rychle béhem prvnich
dvou let

22



9.2 Lécba recidivy

Ne kazda recidiva vyZaduje chirurgickou 1é¢bu. Indikujeme chirurgicky vykon pfi
funk&nim omezenim ruky. Reoperace je technicky naro¢néj§i nez primarni operace,
kvili jiz zménénym anatomickym pomérim.

Vzdy zde hrozi az amputace prstu, na coZ se pacient musi upozornit. Prakticky vzdy
feSime nedostatek koZniho krytu.

Posledni moZznosti chirurgického vykonu je AMPUTACE PRSTU.

INDIKACE - tézké dlouhotrvajici kontraktury PIP kloubu, masivni infiltrace prstu
fibrozni tkani,deficit neurovaskularniho svazku.

Hlavni snahou chirurga je prevence recidivy. K vybéru vhodné operaéni techniky poméaha
detailni pfedoperacni vySetieni a znalost rizikovych faktor. V neposledni fadé i

zkuSenost operatéra.
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10. Formy Dupuytrenovy kontraktury
10.1 Ektopické 1éze

JiZ od dob barona Dupuytrena je znamo, Ze Dupuytrenovu nemoc mohou provazet

dal3i fibrotické 1éze. Dnesni termin ektopické léze pouzil poprvé Hueston.

10.1.1 Fibro6zni kloubni uzly

Tyto vybézky, respective ztluSténiny najdeme na extenzorové stran€¢ PIP kloubu.
Palpacné jsou pomérné tuhé, nerovné, adheruji ke kiizi i extenzorovym §lacham. Flexe
vétSinou neni omezena. Kdyz vznikaji je patrna mirna bolestivost,. Ve star§ich textech se
muZeme setkat se starS$imi ndzvy jako: Garrodovy uzly, helodermia nebo keratosis
supracapitularis.

Stejné jako pro Dupuytrenovu kontrakturu, tak i pro ektopické léze je typické, ze se
objevuji €asteji u muzi a u mladsich pacienti.

Nalez téchto uzli ma vyznam snad jen z pohledu nékterych patogenetickych teorii vzniku

Dupuytrenovy kontraktury.

10.1.2 Léze plosky nohy

Podobné fibrozni zmé&ny mohou postihnout také plantarni aponeurdzu. V literatufe je
znam pod pojmem Morbus Ledderhose.

Fibrozni uzly jsou lokalizovany v mistech, kde plantarni aponeur6zu nezatézuje vaha
pacienta. Loziska jsou viéi kiizi posunlivd. Maximum vyskytuje mezi 40.-50. rokem
Zivota. Vét§iné pacientu nepusobi zadné potize.

Diky anatomickému uspofadani snopci plantarni fascie nevytvareji 1éze plosky nohy

flek&ni kontrakturu. Vzacné byl zaznamenan vyskyt na prstech nohy.

10.1.3 Induratio penis plastica

Toto onemocnéni je t€Z nazyvano jako Peyroniova nemoc. Jde o zanétlivé onemocnéni
postihujici tunica albuginea kavernoznich téles penisu.

Je charakterizovana ohrani¢enymi plaky obvykle ve stiedni tfetin€ dorsa penisu.

Daji se palpovat na ochablém penisu, jsou tuhé a bolestive.

Peyroniova nemoc postihuje muze pfevazné ve stfednim véku. Nejmladsi pfipad byl
zaznamenan u 14-ti leténo chlapce. Postihuje pfevazné bilou rasu.

Vys§i vyskyt je u epileptiki.
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Sdruzeni Dupuytrenovy nemoci s Peyroniovou nemoci a fibrézou us$ni chrupavky

oznacCujeme jako Gattiziovu triadu.
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IL. Cast fyzioterapeuticka

Mezi hlavni cite rehabilitace Dupuytrenovy kontraktury patfi:

1. Udrzet rozsah extenze efﬂexe tak, jak byl dosaZen pfi operaci

2. Reintegrace prsti, které nebyly, diky flek&éni kontraktufe, dlouho pouZivany nebo
byly pouzivany nahradnim - omezenym zplisobem

3. Intenzita a délka rehabilitace predevsim zaleZi na rozsahu chirurgického vykonu,
na piidruZenych onemocnénich pacienta a v neposledni fad§, na jeho motivaci
spolupracovat. Dale pak je vysledek odrazem vhodného vedeni fyzioterapeutem
v pooperacnim obdobi a pfizpusobeni rehabilitaniho schématu konkrétnim

potiebam pacienta.

1. Pooperac¢ni rehabilitace

Toto obdobi trva od operace do vyndani stehi: tedy cca 14 dni. Pro toto obdobi je
charakteristické nalézt vhodny kompromis mezi intenzivni rehabilitaci a relativnim
klidem, ktery operacni rana potiebuje, aby se dobie zhojila.

Jinak feCeno rehabilitace musi byt dostate¢na, zaroveifi vSak podporujici proces hojeni.
Hlavni snahou je boj proti otoku, uvoln&ni hybnosti a uchovani kontaktu mezi kiizi a

podkoznimi strukturami.

1.1 Boj proti otoku

Podstatnou roli hraje prevence otoku, tedy spravna elevace koncCetiny. Tuto pacient
docili rukou zdviZenou nad hlavu nebo polozZenou na hlavé po dobu asi 15-20 minut
n€kolikrat denné.

Na liZku je elevace udrzovana zavésem na hrazd€. Kdyz neni hrazda k dispozici
(doma), je koncetina poloZena na polstarich tak, aby byla vys nez trup. Pacient musi byt
nalezit€ poulen, aby nesvéSoval ruku a zaroveil uvolnil skrtici obvaz, vzdy, kdyz to
bude nutné.

DalS$im prvkem je elasticka bandaz prstu. Nejlépe se uplatnila samofixacni elasticka
obinadla, ktera jsou pfilnava pouze samy k sobé€, nikoli k pokozce. Bandaz aplikujeme
s pouzitim pfiméfené¢ho tahu. Obinadlo by se nemélo nikam posunovat a nemélo by

piyit do styku s otevienou ranou.
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Téz masaZe ve sméru lymfatické a Zilni drenaZe podporuji resorpci otoku. Také klasicka
masaz kolébavymi pohyby bfiSek prsti je pfiméfené jemna i v ranych stadiich a efektivni,

pokud jde o otok na dorsu ruky.

Tlakova masaz ve 30 sekundovych intervalech pusobiciho tlaku a relaxace zlepSuje
kapilarni prokrveni.
Vzduchova podtlakova masaz je uZzite¢na v okoli jizev. Podvodni masaZe a vifivky se

aplikuji az po zhojeni rany, tedy ve 2. fazi aplikace.

1.2 Uvolnéni hybnosti

Procviovat zaCindme nejprve neoperované prsty a Casti ruky, abychom udrzeli
pfedoperacni pohyblivost. Na operovanych prstech se soustfedime na uvolnéni hybnosti
do extenze, v rozsahu pohybu dosazeného pfi operaci.

Dbame téZ na uchovani kontaktu kiZe a podkoZnich struktur. V praxi provadime
extenzi PIP kloubu pfi soucasné flexi MP kloubu. Extenzi MP kloubu procvicujeme pfi

soucasné semiflexi zapésti a PIP kloubu.

Je dulezité si uvédomit dlouhodoby rozvoj a trvani Dupuytrenovy kontraktury. Z
tohoto pohledu vyplyva relativni zkraceni a tah v§ech struktur prstu i po operaci. Jde o
zkraceni koZniho krytu a mékkych tkani, zkraceni flexorovych §lach, kratkych flexort
a v neposledni fadé kontrakturu kloubnich pouzder drobnych kloubd. Tomu v§emu se

musi rehabilitace piizpusobit.

CviCeni s pacientem nesmi vyvolat bolest, pfesto musi byt ucinné a dostatené€ jemné.

Pokud bychom tuto zasadu nedodrzeli, mizeme ocekavat az algodystroficky syndrom.

1.3 Uchovani kontaktu mezi kiiZi a podkoZnimi strukturami

Pouzivame palmarni sadrovou dlahu, ktera udrzuje obvaz v mirné kompresi k rané.
Uchovani kontaktu pfilehlych tkani musime vénovat velkou pozornost, zvlast pri
opétovném nasazeni dlahy a po dobu sejmuti dlahy. Pokud bychom jedinkrat opoméli,
vedlo by to k traumatizujicimu odtrZeni tkanovych struktur s reaktivnim otokem,
ischémii, fibrézou a projizvenim. Pokud vznikne tento mrtvy prostor, vznikne téz

sérohematom se zpomalenou resorpci, coz komplikuje proces hojeni.
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Palmarni sadrova dlaha kromé& komprese rany udrzuje také extenzi vech prstii. Pokud

je stav idealni, tak je dlaha ponechana 2 tydny s moZnosti cviteni 4krat denné.

1.4 Priklad cviceni po operaci Dupuytrenovy kontraktury

1.den - Kondi¢ni a dechové cvi€eni, polohovani ruky v lehu na zadech, ruka v zavésu
nebo podloZit polohovacim polstatkem. Pfi chiizi opfit predlokti o temeno hlavy-
elevacni poloha proti otokim

2. - 10. den - Aktivni cvieni v ramennim a loketnim kloubu, nepouZivame prudké ani
$vihové pohyby

3. - 14. den - Zaciname cvicit zapésti- aktivni pohyby s dopomoci cvi€ime i s nezhojenou
jizvou. Prsty cvi¢ime do flexe a extenze v IP kloubech za trvalé flexe v MP kloubech.
Provadime S$petku. Po zhojeni jizvy provadime tlakovou masaz, kterou zafindme od
zapésti a u prst od distalniho konce. Po zhojeni jizvy nacviCujeme extenzi v PIP
kloubech, dale flexi a extenzi v IP kloubech, aktivni sevieni prstd do dlané€, Spetku,
ruku v pést. Abdukci a addukci prsti a nakonec rozvinuti celé dlan€. Po cvi¢eni
dlahujeme, doba se postupné prodluZzuje, dle bolesti pacienta. U velkych flekEnich
kontraktur vkladame do dlané obvazy, pro zvétSeni rozsahu. Je-li dlail oteviena,
polohujeme v extenzi zapésti a prsty z dorsalni strany piedlokti dlahou. Flek¢ni
kontraktury na prstech polohujeme na extenéni dlaze. Pfed cvienim je vhodna
vodolécba pro zlepSeni prokrveni. Pozd€ji zafazujeme cviky na zlepSeni svalové sily a

obratnosti.
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2. Pokracujici rehabilitace

Tato rehabilitace zac¢ina vyndanim stehl a trva dle individuality pacienta a nutnosti 2-8
tydnd. Operacni rana byva zhojena a rehabilitace nabyva na intenzité. Hlavnimi cili
tohoto obdobi je zlepSeni rozsahu pohybu, kortikilni reintegrace vyrazenych prsti,

zlepSeni stavu kiiZe a uvolnéni jizev.

2.1 ZlepSeni rozsahu pohybu

Abychom docilili zlepSeni rozsahu pohybu, vyuzivame vSechny klasické rehabilitacni
metody.

Hlavni diraz klademe na pasivni a aktivni cvi€eni drobnych kloubl ruky tj. cviceni
podporujici klouzani §lach-jednotlivé cviky zaciname vzdy z pfimé polohy zapésti a
prstd, dle konkrétniho stavu instruujeme pacienta o poctu cvikl, dobie drzené v ur€ité
poloze (cca 30s) a Cetnosti cviCeni.

V praxi to znamena udrzeni krajni dosazitelné polohy, jak v extenzi, tak ve flexi po
dobu 30s s naslednou 30s relaxaci. Pohyby jsou pomalé, plynulé a bezbolestné v dané
pozici. Pacient po zaueni provadi tyto cviky samostatné. Zde je jiz také Cas na vyuziti
vodni masaze a vifivky.

Elektrostimulace-Je Casto nepravem opomijena, pravdou vsak zlistava, Ze malé procento
pacientd ji Spatné snasi. Obvyklé nastaveni pfistroje je 100Va 20-30mA.

Efekt pfinasi téz no¢ni dlahovani v extenzi, zv1asté tam, kde je tendence tkani k retrakci.
Dlahujeme v noci ze dvou divodi: 1. Pacienta neomezuje v dennich aktivitach 2. Ruka
neni ve spanku relaxovana a tudiz neni v nevyhodném flek&nim postaveni.

Ke zpestfeni mohu dodat, Ze se dlaha osvédcila pii noSeni spole¢né€ s pyzamem- pou¢ime
pacienta, aby si polozil dlahu vedle pyZzama a s pyzamem si ji nasadil a také sejmul.
Nocni dlaha se tak stava stereotypem a pacienta neobtézuje.

Dlaha se obecné pouziva 2 mésice, dokud trva sklon k retrakci.

Mezi dal$i metody patii magnet a ultrazvuk pop¥Fipadé motodlaha, ktera vSak neni
standartem na vét§in€ pracovistich.

Efekt laseru v rehabilitaci ruky je rozporuplny (Thomas).

2.2 Kortik4alni reintegrace vyiazenych prsti

Prsty postizené Dupuytrenovou kontrakturou jsou pomérné dlouho ve flek&nim
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postaveni. Z toho vyplyva, Ze takto postizeny pacient neni schopen vykonavat ukony
kazdodenniho Zivota. Centralné tak zvolna dochazi k vytvoreni nahradnich stereotypd,
které optimalizuji funkci takto postizené ruky a omezuji moZnost jejiho zranéni.

Reintegrace je tedy proces, kdy takto znevyhodnéné prsty ufime znova pouzivat

uvédomovanim si jejich normalizované funkce.

2.3 ZlepSeni stavu kiiZe

Kize na dlanich je pomérné silna, pokryta rohovou vrstvou, zvlast€ pak u lidi
pracujicich manualné. U diabetikd a kufakn je pravidiem nekvalitni koZni kryt.

Cilem druhé faze rehabilitace je zlepSeni elasticity kiiZe, posunlivosti proti podkoZnim
strukturam a podpora vzniku co nejjemnéjsi jizvy.

Efekt ma vyuziti silikonu jako sendvie mezi no¢ni dlahu a jizvu dlané.

2.4 Cvicebni jednotka

Pied zhojenim jizvy :

1. Nejprve bych hladila a jemné facilitovala prsty a dlas

2. Pak bych s pacientem aktivng i pasivné cvi€ila s prsty ( §petka, véjirek, kolecko )

3. Prsty lehce rozcviCovat do flexe a extenze

Po zhojeni jizvy :

1. Ruka by se pfed samotnym cvienim méla nahfat- parafin, lavaterm, popf.
vodolécba

2. Poté bych pacientovi dala gumovy krouzek, aby jej chvili mackal

3. Provedla bych tlakovou masaz na jizvu

4. Dale bych s pacientem nacviila aktivni sevieni ruky v pést, Spetka, flexi a
extenzi v IP kloubech. Abdukci i addukeci prstd a rozvinuti celé dlané

5. Po cviGeni je efektni ruku dlahovat, zvlasté pak do extencni dlahy.
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I1. Cast prakticka
Kazuistika ¢islo 1

w

Jméno Cislo pacienta Vék
pan K. klient ¢. 1 43let

RA - Matka méla zéapal plic. Otce nepoznal, bratr je zdrav. Sestra je v ¢aste€ném invalidnim
diichodu z divodu karcinomu plic.

PA - Driive zednik, nyni v ¢aste¢ném invalidnim diichodu

OA - Operace: femoralni kyly, pravé nohy po traze z roku 2003,

Dupuytrenovy kontraktury v roce 1994 na pravé ruce.

Dupuytrenova kontraktura byla 3. stupn€ s rozvinutou flekéni kontrakturou. Na levé ruce
zalinajici Dupuytrenova kontraktura, stupné ¢islo 1, dosud neoperovana.

Omezeni - Pred operaci Dupuytrenovy kontraktury mél velké potize s funkci ruky.
Protoze diive pracoval jako zednik, mél potize s udrzenim zednické lzZice, pii hygiené-
Cesani, myti atd. Dale pak bolest, uvadi pied operaci 40% funkci ruky.

Psychicky stav - Velmi dobry, pacient se neciti omezen

Stav po operaci - Pacient se citi velmi dobfe. Uvadi, Ze se funkce ruky zlepsila o 60%.
Po operaci byly otoky, diive trochu vadila jizva, nyni v poradku.

Fyzioterapie - Pacient poucen, aby cvi¢il doma s micky, gumovymi krouzky, masiroval

jizvu

Mé doporuéeni - U klienta &islo 1 bych doporucila 2 krat denné cvicit s rukou Spetku,
kolecko, véjifek atd. Dale pak bych u tohoto klienta doporucila masaz jizvy taktéz 2 krat
denné. Dulezité pro tohoto klienta by byly téz stfidavé koupele popi. manganové

koupele, kde by klient rozcviCoval prsty 1 pasivné.
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Kazuistika ¢islo 2

W

Jméno Cislo pacienta Veék
panF. klient c. 2 511let

RA - Matka zdrava. Otec infarkt myokardu, karcinom Zluéniku, na ktery zemfiel, sestra ¢.1
karcinom délozniho Cipku, sestra &. 2 Parkinsonova nemoc

PA - Automechanik, fidi€ z povolani

OA - Operace: Dupuytrenovy kontraktury v lednu 2006. Jinak bézné anginy

Dupuytrenova kontraktura byla 1. stupné bez flek¢ni kontraktury.

Omezeni - Vzhledem k tomu, Ze pacient nemél flekéni kontrakturu, omezen se necitil.
K operaci pfistoupil z divodu lehké bolesti a také mu to trochu vadilo pii vykladani zboZzi z
auta. Funkce ruky pfed operaci 95%.

Psychicky stav - vyborny

Stav po operaci - Citi zlepSeni, funkce 100%. Goniometrie v norme¢.

Obcas, pfi zméné podasi jizva svédi, maZe ji sadlem. Po operaci otoky nebyly. Ale ¢iti bylo
omezeno asi na mesic.

Fyzioterapie - Pacient opét pouden, aby cvi€il doma s mi¢ky a masiroval jizvu.
M¢é doporuéeni - U klienta ¢islo 2 bych se zaméfila zvlasté na udrzovani rozsahu prstd,

doporuéila bych mu, aby cvigil 1 krat denné po dobu 10 minut. Tento klient byl z mych

pacietu asi nejlépe zlepsen.
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Kazuistika ¢islo

W

Jméno Cislo pacienta Vék
pan B. pacient ¢&. 3 68let

RA - Matka opakované zlu€nikové koliky, zemfela na mozkovy nador. Otec Dupuytrenova
kontraktura. Sourozenci zdravi.

PA - Ridi¢ z povolani-15 let, zame&nik

OA - Operace: Slepého stieva, Dupuytrenovy kontraktury v srpnu 2006,Jinak zdrav.
Dupuytrenova kontraktura byla 3. stupné s flek¢ni kontrakturou. Zacinajici Duputrenova
kontraktura na levé ruce, téz s flek¢ni kontrakturou- operace v planu.

Omezeni - Pfi praci naprosti neschopnost drzet nafadi, téZ velka bolest. Prsty vadily pfi
béznych dennich Cinnostech, neschopnost dat si ruce do kapsy. Funkci ruky pred operaci
odhaduje pacient na 50%.

Psychicky stav - Nyni jiz uspokojivy. Pfed operaci se pacient citil nesob&statny a na
obtiz.

Stav po operaci - Pacient citi zlepSeni o 30%, coz miZeme, vzhledem kjeho

stupni postiZzeni, povaZovat za spéch. Otoky po operaci byly a také mokvala pomeérné
dlouhou dobu jizva. Pt zm&n& pocasi citi mensi obtize. Citi omezeno nebylo.

Fyzioterapie - Pacient byl pouden, aby cvi¢il doma. opét s gumovymi micky atd. Efekt
nebyl, protoZe pacientovi zistala flek&ni kontraktura 45° na maliku. Jinak goniometrie v

norme.

M¢é doporuéeni - Klienta &islo 3 bych rada vidéla alespofi na dvou mési¢nim pobytu

v Ustavni rehabilitaci nebo, aby vykonaval rehabilitaci pod pfimym vedenim .
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Kazuistika dislo

Tato kazuistika bude pon€kud zv1astni, pfesto povazuji za. dilleZité a pfinosné ji sem uvést.

"

Meéla jsem to "Stésti", Ze se v mé blizkosti objevil pacient s Morbus Ledderhose, coZ neni
tak Casta forma Dupuytrenovy nemoci.

Jak jsem jiz zminila vySe, jedna se o 1ézi plosky nohy, ktera ma podobu fibréznich uzld,
Fibrézni uzly jsou posunlivé vi¢i kizi a vyskytuji se v mistech, kde plantarni aponeurézu
nezatéZuje vaha pacienta. AZ na mirnou a ob¢asnou bolestivost, malokdy pasobi potize,
proto je chirurgicky vykon indikovan sporadicky.

U nasledujiciho pacienta byl chirurgicky vykon indikovan z diivodu plochonoZi.

Z uvedeného divodu je zfejmé, Ze fibrozni uzly zatézovaly vahu pacienta.

)4

Jméno Cislo pacienta Vék
panP. pacient €. 4 61 let

RA - Matka Zlu¢nikové koliky. Otec mél 4-nasobny bypass, femoralni kylu, zemfel na
ictus. Sestra ma epilepsii.

PA - Reznik

OA - Operace: zZlomené nohy, slepého stfeva ,Morbus Ledderhose v lednu 2006

Omezeni - PotiZe pii chiizi a bolest

Psychicky stav - vyborny

Stav po operaci - Zcela spokojen, nyni bez obtizi. Mensi potiZe s jizvou. Obtizn€ se hojila,
protoZe je na plozce nohy..

Fyzioterapie- Nebyla, méla by byt prstd a hlezna.

M¢é doporuéeni - U pacienta s Morbus Ledderhose bych v prvé fad¢ pe€ovala o jizvu
a to masazemi. Také by bylo tfeba pfedchazet otoku. V neposledni fad€ bych dbala na
zvy$enou citlivost a starala bych se o kuzi. Tento klient by se mél vyvarovat mykoz,
Casto nohy pokladat do stfidavych manganovych a presliCkovych koupeli. Tomuto

klientovi bych téz doporucila vhodnou obuv.
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Kazuistika ¢islo

Stejn€ jako kazuistika ¢islo 4, i tato kazuistika bude specialni. Méla jsem tu moZnost
(diky svému otci, ktery je ortopedem v Marianskych Laznich), podivat se na operaci

Dupuytrenovy kontraktury. Rada bych zde popsala jeji priib&h.

W

Jméno Cislo pacienta Vék
pan R. pacient €. 5 63let

RA - Matka zemiela na ca prsu. Otec Dupuytrenova kontraktura, jinak bézné
anginy. Bratr Dupuytrenova kontraktura.

PA — Prodavac

OA - Operace - Dupuytrenovy kontraktury biezen 2007

Operace probihala v lokalni anestézii — Pacientovi trvalo pomérné dlouho, nez zabrala
anestezie, ruka byla pomérn€ dlouhou dobu citlivd. Pacient mél postizené ob¢€ ruce,
leva vSak meéla tézkou flekCni kontrakturu na maliku, proto byla operovéana. Pristup
byl proveden odklopenim ulnarniho koZniho laloku s pomocnymi zig zag fezy na
prstu. Také byl zvolen adekvatni pfistup, aby mohla byt ruka v nutném pfipadé
reoperovana, aby se minimalizovalo omezeni vaskularity tkani.

Operace trvala asi hodinu, celd operace nebyla provadéna v bezkrevi, protoZe oba
operatéfi nejsou pfiznivci této metody. Ruka tedy pomérné hodné krvacela. Nabyla
jsem dojmu, Ze operace je vlastné takové , hledani": Nejvice Casu operatérovi zabralo
oddé&lovani kiiZze od podkoZi. JelikoZ mél pacient Dupuytrenovu kontrakturu dlouho,
palmarni aponeuréza adherovala k podkozi. Princip operace spocival v odejmuti
velmi ztlustélé palmarni aponeurézy. Béhem operace pacient pocitil nevolnost, byl
mu dian mokry hadr na Celo a usta a napichla se mu, pro pfipad kolapsu, zZila. TéZ mu
salova sestra zvedla nohy a témér okamzité se pacientovi vratila barva. Prsty se téméf
okamzZité€ natahly, za pomoci operatéra. Operace probéhla uspésne.

Omezeni — Pfed operaci-potiZe pfi uchopu, pocit nesobéstacnosti. Stav po operaci-
Pacient je 2 dny po operaci, spokojen. Ruka poboliva.

Fyzioterapie — Poucen, aby lehce masiroval jizvu po zhojeni, micky, gumovy

krouzek.
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2. Diskuse

Vzhledem k zavaznosti onemocnéni, které pacienta znaéné omezuje po pracovni,
intimni, spoleCenské strance. Ani v dostupné literatufe ani béhem mych praktickych
stazi jsem nenaSla ucelené postupy pro naslednou rehabilitaci Dupuytrenovy
kontraktury. VétSinou po chirurgickém feseni dostali pacienti mi¢ky, gumové krouzky a
instrukci, co by s nimi méli délat. Pokud nedoslo ke konfrontaci, byli pacienti ponechani
osudu. Jsem piesvédCena, Ze vhodné zvolenou rehabilitaci by se zlepSilo hojeni
operacni rany, zkratil by se ¢as navratu plné funkce ruky, a tim i doby trvani nemoci a
navratu do pracovniho procesu. Pruméma doba léCeni rozvinuté Dupuytrenovy
kontraktury s flek¢nimi kontrakturami prsti a distorzemi dlafiovych ryh, trvala u mnou
sledovanych pacienti cca 12 tydni. Domnivam se, Ze odborné vedenou cilenou
rehabilitaci, samoziejmé ruku v ruce s adekvatnim operaénim vykonem, by bylo mozné
dobu rekonvalescence zkratit. Pokud se v mé budouci odborné praxi s témito pacienty
setkam, budu mit toto vSechno na paméti a vynasnaZzim se o jejich Casny navrat do

normalniho zivota.
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3. Zavér

Co fici zavérem? Z vySe uvedeného je snad ziejmé, Ze konzervativni léCba
Dupuytrenovy kontraktury ma jen mizivou nadgji na Gspéch. OsvédCila se tedy lécba
operalni jdouci ruku v ruce s adekvatni rehabilitaci, ktera je schopna zabezpecit
plnohodnotny navrat dchopové funkce ruky, je-li nemoc zachycena a lécena relativné
vCas. AvSak i tento postup ma své hranice, je-li Dupuytrenova kontraktura zastarala, a
kdy jiz doslo k fixaci deformity svrasténim kloubnich pouzder, $lach atd, je i operaCni

lécba a rehabilitace obtiznéjsi a efekt mensi.
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Foto. 1. Longitadinalni a aloubgi pricnc snopee palmarni aponcurdzy

Fato. 2. Vychvleni pewrovaskulimilio svazku lengiudindleimi prahy aponeurdzy IV, prau. Folografie dustie
nefeasiegdi amtomickou situact mozného iatrovennilio poskozeni svazku, Piehledné preparaci napoimihid pouziti
7Fapestntho blokuatariketu.




Foto. 7. KoZni viazenina v distalni palmérni ryze dlang v iirovni V. paprsku.

Foto. 8. Dupuytrenova nemoc ve vysokém procentu pripadi postihuje obé ruce.



Fotu. 9. Fibrézni kloubni uzly na extenzorové suané P1P kioudl.

Foto. 10. Rozvo’ Dupuylrcrovy nemoci radu mésich pu poranéai diute ruky. Picdozadui publed



Foto. 11. Rozvay Dupuytrenovy nemoci fadu mésicl po poranéni dlang ruky. Botni pohled.

Foro. 12, a 13. Pfiklad klasifikace onemocnéni. LH: OP OD. 0. 0. 1 PD, 3PD = H = 4 Leva ruka (left hand = LH
v anglosaské litcratufe); OP OD: bez leze prvniho paprsku a prvniho meziprsti; 0,0 : bez léze ukazoviku
a prostfedniku; 1PD: 1. Faze palinodigitalniho postiZeni IV. paprsku (prsteniku), s ahmnym deficitem extenze méng
nez 45 stupitt v MP+PIP+DIP kloubech; 3PD + H : 3. faze palmodigitdlniho postizeni V. paprsku (maliku) plus
hyperextenze DIP kloubu, s thmnyn deficitem cxtenze mezi 90 - 135 stupni. Celkové skore 1+3 =4,

Foto. 14, a 15, Priklad klasifikace onemocnéni. LH: OP 0D, NP, 1PD, 2PD, 2PD = 5.5. Levd ruka. OP 0D: bez léze
prvniho paprsku a prvniho meziprsti; NP: palmarni uzel Il.paprsku; 1PD: 1. faze palmodigitainiho postizeni I11.
paprsku (prosttedniku) dhmnym deficitem exienze méné nez 45 stupiii v MP+PIP+DIP kloubech; 2PD, 2PD:2. fize
palmodigitalniho postizeni IV, + V. paprsku (prsteniku a maliku) s thmnym deficitem extenze mezi
45 —=90stupni, Celkové skore 0,3+1+2+2=3.5.



Foto. 16.a 17, P “Ce Lnemnoehd
paprsku ZPD+ 0 3 faze pulmodigitdl
stazit a s hrangn dericitem extonze mezi 50— 135 swepns [PD.

wze palmo-digitienilio poatizeni

Foto. 18. a 19, Piiklad klusifikace onerocnéni. RH: 02 0D, NP 3 PDIPD, 2P+ =<5 Prava ruks: OP 01 bes lese
nrvniho paprsku a prvniho meziprsti; NP: palindrni uzel I paprsku: (PDLIPD: 1 fAze palmodigitimiho postreni 11
a 1V paprsxy, s thrnave deficiten extenze mené nez 45 stupnw; 2PD v 2 e pulmudigitaleilio postizeni V. paprska s
kentrakturou 1P kloubG ( PIP  DIP) ptesabujic: 70 stupii a s shrmnym deficitem eatense mez: 45 = 90 stupni. Celkove
SkO1e Q8+ i+ 1245

kace recidivujiciho anemaocnéri. RIT 0P 0D, 2PD, 0, 1 PDR.4PD~R ~ 7. Prava raka. Ve
adech. Phitazend pismane R zramenareed vu vz operovand oblusiy.

Foto. 20. 2 21. Piikiad kiasi7i

vysvitieno v piedchoczich pii;

wn



Fotu. 28. Pozitivni table top test pro 111. V. prst. Foto. 29. Volami strana téZe ruky. L11: OP 0D, 0, 1PD.
IPD,IPD=3

|
i
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Foto. 30. — 33. PostiZeni dvou sousednich prsti feSeny incizemi dle Hursta. Foto 30. pfedoperaéni stav; foto 31.
planovéni incizi; foto 32. bezprostiedni pooperadni stav; foto 33. stav | rok po operaci.



Fato 34. a 35. Dupuytrenova kontraktura V. prstu fefend logitudindlni incizi a mnohondsobnou Z plastikou.
Predoperagniplan.

Foto 36. a 37. Rcicni nedostatku kozniho krytu ulndrni &asti distalni palmdrni ryhy ulndmé stopkovanym lalokem.
Picdoperagni planovani a stav bezprosifedné po operaci. Pedoperaéni planovéni a stav bezprostfedné po operaci.

Foto 38. a 39. Stav po dermofascicktomii V. prstu pro flekéni kontrakturu maliku s ncdostateénym a nckvalitnim
koznim krytem a fe¥eni defektu koZnim Stépem.



Foto 59. Proparace palmarni aponcurézy za pouziti zap&sinfho bloku a tumiketu bez zkresle-
ni topografickoanatomickych vziahi.

Foto 60. Stav po tascicktomii za pouZiti zap&stniho bloku a turniketu.
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Foto 61. Uzivér operadni rany se Z plastikou a spd-  Fota 62. Vrstva roztiepanych ctverc rovnomémé vklada
dovym dréncm, mimou kompresi daldich vrstev obvazu v konkavit¢

diané.

Foto 63 a 64. Pooperaéni vysledek s adekvatnim koznim krytem, jemnymi jizvami, neomezenon hybnosti, zachovanou
senzitivitou a dobrym arteriélnim zésobenim i Zilni drenazi.






