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1. Wstep

1. 1. R¢ka - biomechaniczny fenomen
,»Reka nadaje konczynie gornej jej znaczenie i oryginalnos¢ - Raoul Tubiana
Reka to najdoskonalsze narzedzie w ciele cztowieka. Zwracajac uwage na fakt, jak wielka
czg$¢ homunkulusa zajmuje jej reprezentacja korowa (rycina 1), nie dziwi juz, ze chirurgia

1 fizjoterapia r¢ki stanowia obecnie oddzielne specjalizacje [1].

kolano

palce stop

| rzuchwa

Rycina 1. Homunkulus - reprezentacja korowa reki '

Doskonatos¢ funkcji rak wynika migdzy innymi z obfitosci receptorow skornych, ktdre
umozliwiaja wyczucie nawet subtelnych réznic faktur, ksztaltu, cigzaru czy twardosci

przedmiotdw. Czynnikiem wplywajacym na precyzj¢ ruchdw rak jest takze kontrola nerwowa
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umozliwiajaca koordynacje ich pracy, dostosowywanie predkosci i sity chwytu. Rece moga
wykonywa¢ wolne ruchy o bardzo duzej sile 1 szybkie ruchy o bardzo matej sile. Fascynujace
zjawisko dostosowywania sity chwytu do danej czynnosci, do dzi§ jest duzym wyzwaniem dla
konstruktorédw elektronicznych protez konczyn gornych [1,2].

Efekty pracy ludzkich rak od zawsze sa obiektem zainteresowania. Rece sa unikalnym
narzedziem wypetniajacym nie tylko czynnosci dnia codziennego, zawodowe i rekreacyjne, ale
réwniez narz¢dziem tworzenia w muzyce 1 sztukach pigknych [1]. Zachwyca precyzja pracy rak
zegarmistrza czy jubilera, fascynuje doskonatos¢ ruchdéw rak pianisty, ktorego palce w szybkim
pasazu moga porusza¢ si¢ z predkoscia 20 klawiszy na sekundg. Interesujacy jest fakt jak
uksztaltowanie rgki zmienia si¢ osobniczo 1 zalezy od wykonywanych czynnosci. Wystarczy
poréwnac r¢ke pianisty 1 osoby zajmujacej si¢ wspinaczka gorska. Dla wybitnych pianistdw nawet
gra na gitarze jest obarczona ryzykiem nabycia gestow, ktére zaburzylyby ptynnos¢ gry
na klawiszach. Natomiast wspinacz, ktéry jest w stanie utrzymacé ciezar catego ciala na jednej rece
na malej skalce, ma skor¢ odporna na otarcia, jednak nie wyczuje w palcach niewielkich rdznic
w fakturze przedmiotow.

Rece sa podstawowa droga interakcji ze Srodowiskiem [3]. Jezyk niewerbalny w postaci
gestow rak jest zrozumiaty dla niemal kazdego mieszkanca Ziemi bez wzgledu na szerokos¢
geograficzna - podajemy r¢ce na powitanie, machamy na pozegnanie, pokazujemy symbol Victorii
- zwycigstwa, unosimy kciuk do géry na znak aprobaty czy sukcesu. Rgce z reguly sa widoczne
podczas kontaktow z innymi ludZmi i czgsto intensywnie uzywane podczas komunikacji.

Sa réwniez integralnym elementem kultury, od zarania dziejow ludzko$¢ ozdabiata rgce
ubierajac r¢kawiczki, pierscionki, wykonujac tatuaze, malujac i dekorujac paznokcie. W wielu
kulturach symbole noszone na rgkach stanowia o tozsamosci i przynaleznosci do grupy spoteczne;j
- noszenie obraczki, pierscionka zar¢czynowego, ozdabianie rak henna przez hinduski, noszenie
obraczki w ksztatcie rozanca.

Reka jest rowniez przedmiotem zainteresowan antropologow. Wedtug aktualnych badan
rozwo6j zdolnos$ci manipulacyjnych rak mogt by¢ wynikiem zmian, ktére wystapily w budowie
anatomicznej stopy. Umozliwienie wyprostowania ciata, wplyng¢to na zmiang funkcji konczyn
gbérnych z podporowej na manipulacyjna.

Wiadomo, Ze juz Australopiteki niemal 4 miliony lat temu wytwarzaty prymitywne narzedzia
kamienne, prawdopodobnie polowaty juz na zwierzgta. Homo habilits pojawit si¢ na ziemi okoto 3
mln lat temu. Anatomiczna budowa jego reki umozliwiata juz wykonywanie bardziej precyzyjnych
czynnosci, wytwarzal juz doskonalsze narzgdzia z kamienia, dlatego przez badaczy zostal nazwany

,habilis” czyli zreczny. Jednak to dopiero Homo erectus 2 miliony lat temu wyksztatcit pelng



sprawnos¢ reki. Byl wprawnym towca, migrowal na duzych dystansach, uzywat ognia, gotowat
jedzenie, a jego modzg osiagal wielko$s¢ 80% wspolczesnego czltowieka. U niego rozwingly sig¢
precyzyjne funkcje chwytne - od delikatnych ruchow poszczegdlnych palcéw poprzez silne
chwytanie cata dtonig lub sekwencyjne ruchy chwytania i puszczania (np. rzucanie kamieniami w
obronie czy podczas polowania).

Niektérzy badacze uwazaja nawet, ze struktury spoteczne, a co za tym idzie komunikowanie
si¢ za pomoca j¢zyka jest Scisle zwigzane z rozwojem wyrabiania narz¢dzi i innych prac r¢cznych

czyli posrednio z rozwojem precyzyjnych ruchow reki [2].

W obliczu znaczenia spolecznego, kulturowego oraz czynnosciowego sprawnosci rak nie dziwi
ogrom dramatu zwiazany z utrata lub ubytkiem ich funkcji. Doswiadczanie codziennych
probleméw z jedzeniem, ubieraniem, czynno$ciami higienicznymi i uczestniczeniem w innych
codziennych czynnosciach jest opisywane przez chorych jako stresujace, prowadzi do frustracji,
zlosci 1 poczucia bycia niepotrzebnym. Chorzy z widocznymi zmianami deformacyjnymi
w obrebie rak podkreslaja znaczacy ich wplyw na styl Zzycia, nawiazywanie relacji z innymi ludzmi
i kontakty seksualne [3]. Ubytki funkcji rak czesto wplywaja negatywnie
na zaangazowanie cztowieka w aktywnosci dnia codziennego, moga rowniez powodowaé

wycofanie si¢ chorego z zycia spotecznego.

1.2. Baron Guillaume Dupuytren

=Ll S iy o

Rycina 2. Portret Guillaume'a Dupuytrena®
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,,Niczego nie nalezy bac sie bardziej niz miernoty - Guillaume Dupuytren

Nazwisko Dupuytren powszechnie jest kojarzone tylko z choroba rozciggna dtoniowego,
jednak Guillaume Dupuytren, uznany za jednego z najwigkszych chirurgdw francuskich
wszechczasow, to posta¢ niezwykle barwna i intrygujaca. Czas jego pracy zawodowej nazwano
,,epoka Dupuytrena” [4].

Guillaume Dupuytren byt porywajacym wykladowca, absolutnym perfekcjonista
we wszystkim co robil, aroganckim 1 cynicznym wobec swoich wspotpracownikow
1 studentow, zadziwiajacym precyzja i trafnoscia diagnozy chirurgiem. Honoriusz Balzak
w swej powiesci ,,Msza Ateusza” umiescit Dupuytrena pod postacia Despleina - najwigkszego
chirurga we Francji [5].

Drugi z dziewigciorga dzieci, urodzit si¢ w 1777 roku w matej wiosce Pierre-Bufierre
we Francji, w rodzinie ubogiego radcy prawnego.

Dupuytren przybyt do Paryza w 1789 roku, aby zacza¢ nauk¢ w College de la Marche [4].
Nauk¢ medycyny rozpoczat w Paryzu w Ecole de Sante. Jego nauczycielem anatomii byt Alexis
Boyer. Byt to trudny okres dla mtodego Dupuytrena ze wzglgdu na ogromna biedg. Podobno byt
zmuszony do uzywania thuszczu z ludzkich zwtok do lampy aby moc oswietla¢ swdj pokdj podczas
nauki. Obiady jadat tylko co drugi dzien, nie miat pieni¢gdzy na ogrzanie pokoju, wigc uczyt si¢
w t6zku [6].

Juz w 1795 roku, jako siedemnastolatek Dupuytren zostal nadzorujacym prosektorem
w szkole medycznej. W 1801 roku byt juz szefem Anatomii Praktycznej, gdzie mdgt polaczyc
swoje obserwacje anatomiczne z zainteresowaniem fizjologia. Organizowal nauk¢ praktyczna
anatomii, uzyskujac poziom nauczania, nigdy dotad nie osiagalny na tej uczelni: istotne stato si¢
regularne dostarczanie zwlok do sekcji, a pomieszczenia prosektoryjne zostalty podzielone
tematycznie. Byl to poczatek, do tej pory nieznanej dziedziny - patologii. Dupuytren zebrat ponad
1000 patologicznych preparatdw sekcyjnych i prowadzit stawny kurs patologii w Ecole Practique
[6].

W 1802 roku objat stanowisko ,,chirurga drugiej klasy” w szpitalu Hotel Dieu aby juz
w 1814 roku zosta¢ jego szefem chirurgii. Poza zdolnosciami chirurgicznymi, legenda stat si¢ jego
styl zycia. Dupuytren po przybyciu do pracy odczytywal liste¢ obecnosci lekarzy, pielegniarek
1 studentow - nie tolerowal spdznien ani nieobecnosci. Jego zalecenia musialy by¢ przyjmowane
bez jakichkolwiek uwag, a wiedza chirurgiczna nie podlegata dyskusji. Wyrzucal nieodwotalnie
kazdego, kto cho¢ raz ztamat t¢ zasadg. Jak mozna przeczyta¢ w ,,Mszy Ateusza”, Dupuytren nie

watpit - on twierdzit [7].
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Dupuytren bezbtednie zapamietywal wszystkie przypadki medyczne, jakie leczylt
w przesziosci czym zadziwiat swoich studentéw [6]. Jak pisal Balzak: ,,Posiadat boski rzut oka:
przenikat chorego i1 chorobg intuicja nabyta lub wrodzona, ktora pozwalala mu stawia¢ diagnozg
indywidualna, okresli¢ $cisty moment, godzing, minute, w ktorej trzeba operowaé, uwzgledniajac
warunki atmosferyczne oraz wrazliwo$¢ chorego. (...) Cztowiek ten stal si¢ spowiednikiem ciata”
[7]. Dupuytren uwazal, ze najistotniejszy w leczeniu jest wywiad z pacjentem, ktory wymaga
specjalnych zdolnosci 1 sprytu, gdyz pacjenci z reguty ktamia.

Dupuytren wprowadzit na oddziat chirurgiczny zasady, do tej pory nowatorskie
w leczeniu: kazdy pacjent miat swoje t6zko z zastonami dookota niego. Ktadt réwniez ogromny
nacisk na absolutng czystos¢. Uwazal, ze «czysta biata posciel jest jednym
z wazniejszych czynnikdw do osiagnigcia sukcesu w leczeniu. Odkryl jak wazne znaczenie
w rekonwalescencji ma odpowiednia dieta. Podawanie ryb, $§wiezych warzyw oraz biatego migsa
(kurczat i cielgciny), oraz dobrej jakosci wina przyspieszato zdrowienie jego pacjentow.

Wyktady Dupuytrena przyciagaty setki stuchaczy z calej Europy, a nawet ze swiata. Byly
prowadzone w bardzo czytelny sposdb, zawsze wzbogacane o prezentacje pacjentow [4,8].

W 1832 roku ukazat si¢ pierwszy tom jego ,,Lecons Orales” — spisu wykladow z Hotel
Dieu. Bylo to bezcenne zroédto wiedzy dla 6wczesnych chirurgéw. Poniewaz Dupuytren nie znosit
pisa¢ (podobno mial trudnosci nawet z pisemna rezygnacja z zaproszenia na kolacje), ,,Lecons
Orales” byly spisywane przez jego studentdéw 1  wspotpracownikéw. Zawieraly
m.in. opis jego doswiadczen z przecinaniem rozciggna dloniowego w celu leczenia przykurczu
palcéw serdecznego i matego u paryskiego handlarza winem. W 1834 roku doniesienie o tej
chorobie, nazwanej pozniej przykurczem Dupuytrena, zostato przetlumaczone na jezyk angielski
1 opublikowane w czasopismie ,,Lancet” [8].

Po zakonczeniu pracy w szpitalu, Dupuytren udawat si¢ do swojej kliniki, gdzie
przyjmowal ubogich. Byt znany ze swej hojnosci i gotowosci pomocy biednym. Prawdopodobnie
przyczynily si¢ do tego wspomnienia trudéw czasow studenckich.

Byl bardzo wymagajacy dla swych wspodtpracownikow i1 studentow. Zwykt mawiac:
,,Niczego nie nalezy bac si¢ bardziej niz miernoty” [8]. W $rodowisku paryskich chirurgéw nie
tolerowat zadnych rywali, utrudniajac im, jak tylko mogt, rozwoj kariery zawodowej [6].

Najgtosniejszy stat si¢ spor pomigdzy nim a Lisfrankiem, ktdry rozpoczat karierg jako jego
uczen. Prawdopodobnie konflikt, nazwany pdzniej ,,walka na oszczerstwa” rozpoczat si¢ tym, ze
Lisfrank w swojej rozprawie doktorskiej opisat operacje wykonana przez Dupuytrena, polegajaca
na  usunigciu  kosci  zuchwy. W  pdzniejszym  czasie  Dupuytren stal mu

na przeszkodzie w zdobyciu tytulu profesora, za co Lisfranc w odwecie, nazywat go ,,bandyta z
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Hotel Dieu, niestawnym chirurgiem i zabg nad brzegiem wody” (co bylo aluzja do ogromnego
zielonego surduta, w ktorym Dupuytren ciagle chodzit). Dupuytren
nie pozostajac dtuznym odpowiadal: ,,prostak, pasozyt i niewdzigcznik” , ,,cokolwiek on powie
przeciwko mnie, jest niczym w poréwnaniu z tym, co ja o nim mysle” [4].

Byt tytanem pracy. Podczas 25 lat swojej pracy nie opuscit ani jednego dnia [8]. Jeden
z asystentow Dupuytrena, Jean Marjolin przytoczyl w swoich wspomnieniach stowa swojego
przetozonego: ,,Jeste$ tu po to, aby mnie zastgpowac kiedy jestem nieobecny lub chory. Ale
ostrzegam ci¢: ja nigdy nie jestem nieobecny lub chory”.

Caly czas przekonywatl swoich wspdtpracownikow ze jest wspanialym specjalista, ktoremu
nigdy nie doréwnaja talentem. Przed swoja $mierciag podobno powiedziat: ,,Mylitem sig, ale
mylitem si¢ mniej niz inni chirurdzy” [5,4].

Jako ze uzyskat tytut barona, wymagal aby méwi¢ do niego ,,Monsieur Le Baron”, jedynie
najblizsi wspotpracownicy mieli przywilej zwracania si¢ do niego ,,Le Baron” [9]. Tytut otrzymat
za uratowanie zycia bratanka krdla Ludwika XVIII. W tym czasie nie mianowano go jednak
nadwornym lekarzem krolewskim, najprawdopodobniej ze wzglgdu na fakt, ze byt ateista. Balzak
nazwal go nieustraszonym szyderca - bez litosci dla anioléw niedostgpnych jego skalpelowi, nie
mogacych mie¢ fistut (przetok) ani przepuklin [7].

Dupuytren rozwijat si¢ w bardzo réznych gateziach medycyny, poczawszy od leczenia
cholery 1 zapalenia pochwy, wrastajacych paznokci palucha, po leczenie obrazen wojennych. Miat
ogromna pozycj¢ wsrod francuskich lekarzy ze wzgledu na swoje doswiadczenie
w leczeniu ran odnoszonych podczas wojen napoleonskich, walk
w Paryzu w 1814 roku i Rewolucji Czerwcowej w 1830 r [4].

Dupuytren leczac rannych zaobserwowat pewne prawidtowosci. Jako pierwszy opisat uktad
linii napigcia skory. Miat rowniez duzy wklad w rozwdj metod leczenia oparzen. Wprowadzit
logiczny schemat klasyfikacji oparzen ze wzgledu na stopien i glgbokos¢. Zaobserwowat rowniez
wrzody zotadka 1 jelit u poparzonych. Jako pierwszy dokonat rowniez resekcji zuchwy (1812 r.)
Leczyt krgcz szyi za pomoca przezskornego przecigcia migsnia mostkowo-obojczykowo-
sutkowego (1822 r.). Drenowat ropien mozgu, usunal szyjk¢ macicy z powodu raka. Dokonat
skutecznego podwiazania tetnicy biodrowej zewngtrznej (1815 r.) oraz tgtnic podobojczykowe;j
1 szyjnej (1819 r., 1829 r.). Na podstawie badan na zwierzetach stwierdzil, Ze mozna usunac
sledzion¢ bez uszczerbku na zdrowiu. Stworzyt oryginalng metod¢ tworzenia sztucznego odbytu,
usuwania katarakty, dakriocystografii, leczenia wodniakdw oraz przetok odbytniczo-

pecherzowych i odbytniczo-pochwowych [10].
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Nalezy pamigta¢, ze wszystkie te operacje wykonywal w czasie, kiedy postgpowanie
anestezjologiczne  polegalo  na  zastosowaniu  anaestheticum  laudanum  (opium)
,,W towarzystwie mocnych lin i silnego personelu szpitala”.

Ponadto opisal wstrzas pourazowy [8]. Pisal rowniez obszernie na temat probleméw
ortopedycznych 1 ztaman, w szczegdlnosci dalszego odcinka strzatki (1819r.), wrodzonych
zwichnig¢ stawu biodrowego (1826 r.). Przed Madelungiem, opisal deformacj¢ Madelunga -
wrodzone pionowe wydluzenie wewngtrznego wyrostka na brzegu wewngtrznym kosci
promieniowej [4].

Jego ogromna aktywnos¢ jako operatora mozna ocenia¢ tylko na podstawie wstgpu do
jedynej zachowanej ksiazki oddziatowej z Hotel-Dieu (reszta zagingta podczas powstania
w 1870 r.).

W 1833 r., gdy w pelni rozkwitata kariera Dupuytrena, nastapit wypadek, ktdry zawazyt na
dalszym zyciu chirurga. W trakcie wyktadu Dupuytren nagle poczut paraliz prawej strony twarzy.
Jako wprawny diagnosta, od razu rozpoznal u siebie udar, mimo to, zakryt policzek r¢ka
1 dalej prowadzit zajecia. Po tym incydencie byt zmuszony do potrocznego urlopu zdrowotnego we
Wioszech. Nieprzyzwyczajony do wypoczynku, méwit: ,,odpoczynek to $mierc” [5].

Zmart 8 Ilutego 1835 r. W testamencie Dupuytren upowaznil swoich najblizszych
wspotpracownikow do wykonania sekcji, jesli uznaja ja za przydatna. Sekcja zwltok wykazata,
ze bezposrednia przyczyng zgonu byt ropniak optucne;j. Jego pogrzeb byt ogromnym wydarzeniem
na skale calego kraju. Aby odda¢ hotd zmarlemu, zamiast koni, powdz
ze zwlokami ciagneli jego studenci.

Podczas lat swojej pracy Dupuytren dorobit si¢ fortuny. Dziesi¢¢ lat przed swoja Smiercia
podarowat milion frankéw krélowi Karolowi X, ktory w tym czasie mial klopoty finansowe.
W swoim testamencie ogromng cz¢$¢ majatku pozostawit swojej jedynej corce - Adeline (z zona
od lat zyt w separacji), czgs¢ przekazat na rzecz fundacji Patologii Chirurgicznej, na muzeum
‘Ecole de Medicine’, oraz fundusze na optaty za leczenie szpitalne lub przytutek dla dwunastu
emerytowanych lekarzy [11].

Na przemian porywczy i dobry, na pozor szorstki 1 skapy, ale zdolny ofiarowaé wtasne
mienie potrzebujacym. Nikt nigdy nie budzil sprzeczniejszych sadéw [6]. Guillaume Dupuytren
byt jednym z najwiekszych chirurgdw swoich czaséw. Mozna postawi¢ pytanie, czy w obecnych
czasach ogromnej konkurencji i wymagan stawianych mtodym chirurgom, ktos z taka osobowoscia

1 charakterem moglby osiagnad tak wiele.
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?gzcina 33. Obraz ,,Dupuytren preentujqcy operacje¢ katarakty Karolowi X podczas jego wizyty w Hotel Dieu w
r.”
1.3. Przykurcz Dupuytrena - rys historyczny

Najprawdopodobniej pierwsze doniesienia na temat przykurczu Dupuytrena opublikowat
Plater w Szwajcarii w 1614 roku w swojej ksigzce ,,Observatorium in Hominis Affectibus”.
Prawie w tym samym czasie w XVII wieku w Szkocji w Zrodlach pisanych pojawita si¢ legenda o
klatwie Mac Crimmonsow. Legenda glosi, ze garbaty przywddca klanu McLeod, uzyt ztych mocy
aby przenies¢ owo zgiecie na palce w klanie Mac Crimmonséw - stawnych dudziarzy. Od tego
czasu cztonkowie klanu mieli przykurcz palca, co uniemozliwiato gr¢ na dudach [12].

Regce portretowane w sztuce szybciej przedstawily przykurcz niz medyczne zrodta pisane.
Dharma sugeruje, ze przykurcz matego palca na rysunku tuszem Durera ,,R¢ce modlace si¢”

z 1508 roku, moze przedstawia¢ przykurcz Dupuytrena [13].

? Wellcome Library, Londyn
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Rycina 4. ,,Rece modlace si¢" rysunek tuszem Albrecht Durer 1508 r.*

W sagach islandzkich z XII i XIII wieku doszukano si¢ czterech opiséw przykurczéw
palcow.

Guillaume Dupuytren nie byt pierwszym, ktdry opisat chorobe, ktdra obecnie nosi jego
imi¢. Uczynit to Henry Cline, ktéry w 1777 roku w St Thomas’ Hospital w Londynie, gdzie
wykonatl sekcje dwoch rak z przykurczami palcow i zaobserwowal, ze rozciggno dloniowe
grubieje. Jego uczen Astley Cooper w 1822 roku zasugerowal, ze powtarzajace si¢ urazy moga
mie¢ wplyw na wystgpowanie przykurczu i polecatl leczenie go metoda przezskornej fasciotomii.

Guillaume Dupuytren opisat bliznowacenie rozciggna dloniowego w 1834 roku
stwierdzajac urazowy charakter przykurczu, proponowat stosowanie prostej fasciotomii jako
metody leczenia. Jean-Gaspard Goyard wspolpracownik Dupuytrena nie zgadzat si¢ z ta metoda
twierdzac, ze chirurgiczne usunigcie zmienionych tkanek byloby skuteczniejsza alternatywa.

Prawie 200 lat pdzniej, ten spdr trwa nadal [14].

1.4. Epidemiologia
Choroba, ktéra cztery wieki temu byta klatwa szkockich dudziarzy, dzi§ stanowi jedno
z najczesciej wystepujacych dziedzicznych zaburzen tkanki tacznej wsrdd rasy kaukaskiej [15].
Wystgpowanie przykurczu w populacji waha si¢ od 2 do 42%. Choroba moze dotyczy¢ obu

rak. Czesciej dwie rece zajete sa u mezczyzn - 59% niz u kobiet - 42%. Czesto$¢ wystgpowania

* Dharma P: Medicine, Durer, and the praying hand. Lancet 1997, 349:1370-1371
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choroby gwattownie rosnie wsrdd mezczyzn powyzej 50 roku zycia, a wsrod kobiet powyzej 60
roku zycia, a zrownuje si¢ u 0sob w wieku 90 lat [16,17].

Przykurcz Dupuytrena jest bardzo rzadki u rasy czarnej, jak rdwniez u rasy azjatyckie;j,
jednak niektore rejony Japonii i Tajwanu charakteryzuja si¢ tak duza czestoscia wystgpowania
choroby jak Péinocna Europa (wystepuje u nich jednak tagodna forma przykurczu, z reguly w

postaci guzkow, bez tworzenia si¢ powrdzkow) [18].

Geograficzne rozprzestrzenianie si¢ przykurczu

Hueston na przestrzeni lat nazywat przykurcz Dupuytrena choroba kaukaska, anglosaska,
celtycka, aby w koncu w 1987 roku nazwac ja choroba Wikingdw. Naukowcy przypuszczaja, ze
choroba pojawila si¢ w VII lub VIII wieku naszej ery.

Ciekawym zjawiskiem jest podobny wspotczynnik chorobowosci w odleglych
geograficznie rejonach, np.: w Australii i Wyspach Brytyjskich. Najprawdopodobniej wynika to z
faktu, ze Australia byla skolonizowana przez Anglikéw, Szkotéw 1 Irlandczykow. Podobna
zaleznos$¢ istnieje pomigdzy Norwegia 1 Islandig (20 000 norweskich imigrantéw przybyto na
Islandi¢ w 872 roku naszej ery) [12].

Mc Farlane badajac migracje ludow europejskich przypuszcza, ze mutacja genetyczna,
ktora spowodowala przykurcz Dupuytrena powstala nawet pomiedzy 1200 p.n.e. (kiedy to
celtyckie 1 germanskie plemiona zamieszkiwaty pdinocng Europg), a 200 p.n.e. (kiedy rozpoczat
si¢ czas wielkich migracji). Wikingowie mogli przenies¢ mutacj¢ do Irlandii, ktora najezdzali
przez dwa wieki, jednak bardziej prawdopodobne moze by¢ to, ze Celtowie kilka wiekdéw

wczesniej przeniesli mutacj¢ do Anglii, Walii 1 Brytanii [12,19,20].

1.5. Etiologia

Gléwnym objawem choroby Dupuytrena jest przykurcz rozciggna dtoniowego
z nastgpczym przykurczem zgigciowym palcéw (gldwnie palca IV 1 V), obejmujacym przede
wszystkim stawy $rédreczno-paliczkowe 1 migdzypaliczkowe blizsze (rycina 5). Rzadko
przykurczem objete sa stawy migdzypaliczkowe dalsze. Jednak dos$¢ czgsto obserwowany jest
przeprost w tych stawach (szczegolnie w palcu V), ktéry towarzyszy przykurczowi zgigciowemu
stawu miedzypaliczkowego blizszego. Taka deformacja jest zblizona ksztaltem do palca
butonierkowatego. Palce I i II oraz ptetwa miedzypalcowa rzadko sa przykurczone. Tego typu

zmiany sa obserwowane jedynie przy agresywnej postaci choroby [21].
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Rycina 5. Przykurcz Dupuytrena w obrebie IV i V palca®

Od momentu odkrycia choroby trwaja badania i powstaja nowe hipotezy na temat podtoza
jej powstawania. Wraz z rozwojem badan molekularnych odkrywane sa nowe zjawiska, ktore
moga mie¢ wplyw na tworzenie si¢ przykurczu.

Obecnie wiadomo, ze przykurcz Dupuytrena jest nieodwracalnym, aktywnym procesem
komorkowym sktadajacym si¢ z proliferacji fibroblastéw 1 produkcji kolagenu [19]. Uznaje sig, ze
choroba dziedziczy si¢ autosomalnie dominujaco z rdéznorodna penetracjg ekspresji gendow.
Badania nad mechanizmami dziedziczenia choroby nie daty jednak jednoznacznej odpowiedzi na
pytanie, w jaki sposob jest ona dziedziczona [14,16,20].

Badanie chorych, ktorzy odziedziczyli przykurcz po swoich matkach dowiodto, ze w 90%
tych przypadkéw nastapita mutacja w genomie mitochondrialnym (16 s rybosomalne RNA).
Uszkodzone mitochondria generuja podwyzszony poziom wolnych rodnikéw i maja uszkodzony
mechanizm apoptozy, najpewniej uczestnicza w patogenezie choroby [15,22].

Przykurcz wystepuje 6 do 8 razy czescie] u me¢zczyzn niz u kobiet, najprawdopodobniej
wynika to z ekspresji receptordw androgenowych w rozciggnie dioniowym w przykurczu
Dupuytrena [22,23].

Liczne badania wskazuja na wplyw roznych czynnikéw zewnetrznych na wystgpowanie
choroby. Picie alkoholu i palenie papieroséw bylo powszechnie uwazane za czynnik wptywajacy
na wystgpowanie przykurczu, chociaz nie zostalo to jednoznacznie potwierdzone [10,24]. Duze
badanie islandzkich 2000 chorych wykazato jednak zwiazek alkoholu, intensywnego palenia,
niskiej] masy ciala, cig¢zkiej pracy fizycznej i podwyzszonego poziomu cukru we krwi z

wystgpowaniem przykurczu [14,25].

> Greene W: Atlas anatomii ortopedycznej Nettera. Elsevier Urban i Partner; 2007
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Wiadomo réwniez, ze leczenie farmakologiczne cukrzycy wplywa na zwigkszenie ryzyka
wystapienia przykurczu. Wieksze ryzyko wystepuje takze u chorych na cukrzyce insulinozalezna
typu 1 [18,26].

Obecnie uznaje si¢, ze duze znaczenie w patogenezie maja stres oksydacyjny i produkcja
wolnych rodnikéw [15,27].

Udowodniono, ze u pacjentow chorych na reumatoidalne zapalenie stawow, przykurcz
wystepuje rzadziej niz w calej populacji, zjawisko to nie zostato jednak do tej pory wyjasnione

[18,28].

1.6. Histologia

Przykurcz Dupuytrena ma charakter postepujacy, a proces zachodzacy w obrgbie rozciggna
mozna podzieli¢ na fazy. Wedtug Lucka sa to: faza proliferacji, faza przerostu rozciggna i1 faza
zbliznowacenia.

Faza proliferacji - makroskopowo ta faza charakteryzuje si¢ obecnoscia guzkéw i pasm po
dloniowej stronie reki, bez przykurczania palcow. Zgodnie z hipoteza Lucka guzek jest forma
pierwotng w stosunku do pasma. W obrazie mikroskopowym obecne sa fibroblasty
z tendencja do rozplemu 1 form nietypowych. Obecne sg skupione wokot naczyn krwionosnych
bogatokomorkowe  pola  zawierajace  intensywnie = namnazajace  si¢  fibroblasty.
Z czasem w guzkach przewazaja miofibroblasty (facza w sobie cechy fibroblastéw i komorek
miesni gladkich). Nalezy zaznaczy¢, ze miofibroblasty stwierdzane sa we wszystkich procesach
widknienia, np. w przypadku wltoknienia watroby, ptuc, nerek, a takze w przypadku przyrostych
przykurczajacych blizn oraz w zrostach wewnatrzotrzewnowych [29]. Mechanizmy inicjujace
proliferacj¢ guzkow najprawdopodobniej obejmuja dzialanie reaktywnych form tlenu i cytokin. W
fazie proliferacji dochodzi réwniez do zmian kariotypowych w miofibroblastach: trisomii
chromosomow 7 1 8 oraz utraty chromosomu Y. Nast¢puje zwigkszenie zawartosci kolagenu typu
1. Komorka typowa tej fazy jest fibroblast [30,31].

Faza przerostu rozciggna (inwolucyjna) - jest to faza narastania przykurczu.
Mikroskopowo fibroblasty uktadaja si¢ wzdluz linii dzialajacych sit zewngtrznych, zmniejsza sig¢
ich liczba, wzrasta ilos¢ substancji pozakomdrkowej. Pojedyncze miofibroblasty stajg si¢ mniejsze
1 zaczynajq uktadac si¢ wzdtuz linii napigc. Komdrka typowa tej fazy jest miofibroblast.

Faza zbliznowacenia (rezydualna) - przykurcz jest utrwalony, nie wykazuje juz tendencji
do progresji, wystepuja zbite bezkomdrkowe pasma widkniste o0 minimalnym unaczynieniu. W tej

fazie grube pasma kolagenu przypominaja ksztattem Sciggno. W fazie rezydualnej rozciggna sa
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zblizone wygladem do starej blizny z licznymi ogniskami szkliwienia kolagenu. Komoérka typowa

tej fazy jest fibrocyt [32,33].

Czynniki inicjujgce faz¢ proliferacji

Miegjscowe niedokrwienie stymuluje zwigkszona produkcje fibroblastow, ktére uktadaja si¢
wzdluz linii napig¢ tworzac powrdzkowate struktury znajdujace si¢ w obrgbie rozciggna.
Mechanizm w jaki sposob niedokrwienie (ischemia) prowadzi do tworzenia fibroblastow zostal
powigzany z produkcja wolnych rodnikow pojawiajacych si¢ w niedotlenionych tkankach.
Zwigkszona ilos¢ wolnych cialek tluszczowych oraz krétkotancuchowych kwaséw thuszczowych

swiadcza o wystgpowaniu niedotlenienia (hipoxii) [34].

Mechanizm przykurczania:

Wiadomo, ze miofibroblasty maja potaczenia miedzykomdrkowe oraz migdzy komdrkami
a zrebem, podobnie jak komdrki mig$ni gladkich.

Miofibroblasty tak jak miocyty maja w swojej cytoplazmie liczne mikrofilamenty
a-aktynowe tworzace wiazki wzdhuz osi dhugiej komoérki. Czynnikiem mogacym powodowad
réznicowanie si¢ fibroblastdw w miofibroblasty moze by¢é wzrost stgzenia transformujacego
czynnika wzrostowego B (TGF B), moze tez temu sprzyja¢ wzrost mechanicznego napr¢zania
macierzy zewnatrzkomérkowej. Mechanizm produkowania TGF B najprawdopodobniej wynika z
aktywnosci interleukin-1, ktére stymuluja ptytki krwi 1 makrofagi do wytwarzania tego czynnika.
Makrofagi i ptytki krwi produkuja réwniez czynnik martwicy nowotworow TNF-a, ktory odgrywa
rolg w  patogenezie przykurczu, jednak mechanizm dzialania tego  czynnika
w przypadku przykurczu nie jest do konca poznany [35].

Miofibroblasty pojawiaja si¢ w zmienionych tkankach w obrgbie rozciggna dlonowego
i produkuja kolagen typu III. Te komdrki maja mozliwosci kurczenia si¢ ze wzglgdu na swoje
polaczenia aktynowe. Mechanizmy kurczenia umiejscowione sq w miofilamentach [30].

Skurcz miofibroblastow, ustawiajacych si¢ w tkance wzdtuz linii dzialania napre¢zen, jest
zwigzany ze wzrostem fosforylacji tancucha lekkiego miozyny. Jest on przenoszony na otaczajaca
tkanke przez dwa rodzaje struktur: miejsca kontaktu komodrka-komorka oraz ptytki przylegania
komorka-macierz. Przykurcz palcow jest nastgpnie utrwalany przez intensywna produkcje
kolagenu, ktéry jest odktadany zgodnie z wektorem sit naprezajacych tworzac pasma wiokniste.
Towarzyszy temu spadek liczby miofibroblastéow, co prowadzi do zaniku guzkow [19].
Poszczegdlne fazy tworzenia przykurczu z uwzglednieniem czynnikdw inicjujacych obrazuje

rycina 6.
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Rycina 6. Schemat patogenezy przykurczu Dupuytrena

1.7. Anatomia patologiczna

Choroba Dupuytrena dotyczy skladowych rozciggna dloniowego i1 powigzi palcowe;,
wigzadla ptywackiego, pasm bocznych, pasm skos$nych, pasma pozanaczyniowego, wigzadta
Graysona, dloniowej powiezi powierzchownej oraz grzbietowej powigzi powierzchownej ponad
stawami PIP. Nie sa objete procesem chorobowym glgbsze struktury: przegroda Leveau, Juvara,
powiez migdzykostna, poprzeczne wigzadla srédreczne, wigzadto Clelanda 1 wigzadla Landsmeera
[21].

Struktury patologiczne, ktore rozwijaja si¢ w obrgbie palca to powrdzki: boczny, centralny,
migdzypalcowy i1 spiralny. Przykurczanie si¢ powrdzka spiralnego moze znacznie przemieszczaé
peczek naczyniowo-nerwowy zwigkszajac jego podatno$¢ na uszkodzenia $réddoperacyjne.
Powrdzek spiralny sktada si¢ z pasma przesciggnistego, pasma spiralnego, blaszki bocznej powigzi
palca 1 wigzadta Graysona [1,36]. Struktury anatomiczne ulegajace bliznowaceniu w przykurczu
Dupuytrena przedstawiono na rycinie 7. Zmiany patologiczne w rozciggnie dtoniowym obrazuje
natomiast rycina 8.

Przykurcz z reguty zaczyna rozwija¢ si¢ po dloniowej stronie r¢ki i rozprzestrzenia sig
dystalnie. Czesto obserwowane sa zmiany w obrebie skory: wciagnigcia i bruzdy. Skéra

1 tkanka podskdrna grubieja, podskorna tkanka thuszczowa staje si¢ widknista 1 bardziej zwiazana
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ze strukturami powigziowymi. Jesli zmianami objete sa widkna podtuzne rozciggna, dochodzi do
przykurczu zgigciowego palcow, jesli warstwa poprzeczna do zwezenia reki. Bliznowacenie pasma
pionowego natomiast powoduje wciagnigcia skory, a wigzadta poprzecznego powierzchownego 1
wigzadet ptywackich uniemozliwia odwodzenie palcoéw [32].

Zmiany poza obrebem dloniowej czgsci reki moga dotyczyC czeSci grzbietowej reki
w postaci guzow Garoda, czy poduszeczek ktykciowych (knuckle pads). Sa to widkniste zmiany
zlokalizowane na skorze grzbietu reki na wysokosci stawow miedzypaliczkowych blizszych.
Wystegpowanie tych zmian jest silnie zwiazane z wystgpowaniem choroby w obu regkach. U 81%
chorych z poduszeczkami ktykciowymi przykurcz wystgpuje w obu rgkach. Choroba moze pojawié
si¢ rowniez na stopach w postaci choroby Lederhosego. Dotyczy
to bliznowacenia 1 wldknienia rozciggna podeszwowego stopy, jednak nie prowadzi
do przykurczu palcow u nog. Bliznowacenie moze rdwniez dotyczy¢ pracia - choroba Peyroniego,

w ktdrej wystepuja zmiany po stronie grzbietowej lub wewnetrznej pracia [18].

Rycina 7. Anatomia rozci¢gna dloniowego w obrebie palca
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Rycina 8. Zmiany patologiczne rozciggna w obrebie palca

1.8. Metody operacyjne, inne metody leczenia

Proby leczenia nieoperacyjnego pozostaja w fazie badan i dotychczas nie przynosza
oczekiwanych rezultatdéw. Obecnie dostgpnych jest wiele propozycji leczenia zachowawczego
przykurczu, sg to m.in.: radioterapia, ostrzykiwanie siarczanem dimetylu, ostrzykiwanie sterydami,
ostrzykiwanie guzkéw witaming E, czy ostrzykiwanie kolagenaza Clostridium [34,37]. Starsze
pismiennictwo proponuje stosowanie fizykoterapii i kinezyterapii w leczeniu przykurczu, jednak
obecnie wigkszo$¢ badaczy podkresla, ze intensywne zabiegi fizjoterapeutyczne mogg nawet
zaostrzy¢ proces bliznowacenia [32].

Ze wzgledu na niezadowalajace wyniki leczenia zachowawczego, najcz¢scie] wybierang
metoda postgpowania jest zabieg operacyjny majacy na celu usunigcie przykurczu palcow.
Niestety podjecie leczenia operacyjnego nigdy nie daje gwarancji dtugotrwatej poprawy.

Mimo rozwoju technik operacyjnych, nadal nie opracowano idealnej metody operacyjnej
przykurczu Dupuytrena. Niedoskonato$¢ leczenia operacyjnego wynika rowniez z genetycznego
podtoza choroby.

Efekty leczenia nie wynikaja tylko z samej techniki zabiegu, ale przede wszystkim
z zintegrowanego planu leczenia bioracego pod uwage czas wykonania operacji, oczekiwania

pacjenta, oraz rehabilitacj¢ pooperacyjna wraz z zaopatrzeniem ortopedycznym [38].
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Wskazania do zabiegu operacyjnego

Pojedyncze guzki nie sa wskazaniem do ingerencji chirurgicznej, gdyz najczesciej nie
wplywaja negatywnie na funkcj¢ r¢ki 1 przez wiele lat moga pozosta¢ niezmienione. Czgsto nie
wymagaja one zadnego leczenia, poza kontrolowaniem ewentualnych zmian. W przypadku
bolesnosci, guzki mozna ostrzykiwa¢ kortykosteroidami. Usuwanie chirurgiczne guzkéw jest
wskazane jedynie w przypadku ich duzej wrazliwosci utrudniajacej zaciskanie pigsci 1 chwytanie
przedmiotow [38].

Wskazaniem do leczenia operacyjnego przykurczu Dupuytrena jest utrata funkcji, gwattowny
przebieg choroby oraz przykurcz zgigciowy palcow. Wiele zrodet podaje, ze wskazaniem powinien
by¢ przykurcz w stawach MCP wigkszy niz 30° i przykurcz w stawach PIP niezaleznie
od wielkosci. Wskazanie dotyczace stawoéw PIP wynika z tego, ze jest to staw bardzo oporny na
chirurgiczng korekcj¢. Pacjenci, u ktérych obserwuje si¢ gwattowny przebieg choroby lub skaze

Dupuytrenowa, powinni wczesniej by¢ poddawani leczeniu operacyjnemu [34].

Przygotowanie do operacji

Przed przystapieniem do operacji, chirurg powinien ocenié, czy pacjent nie ma nierealnych
oczekiwan wzgledem leczenia, czy jest przygotowany na wysilek zwiazany z pdzniejsza
rehabilitacja. Zasadne jest zorganizowanie leczenia w tej czgsci roku, w ktorej pacjent jest mniej
obcigzony pracg lub innymi obowiazkami, by mogl stopniowo, bez presji wraca¢ do codziennych
czynnosci.

Przed przystapieniem do wykonania operacji chirurg powinien przekaza¢ choremu
informacje, ze po zabiegu operacyjnym pozostana blizny, czas gojenia jest dhugi,
a pelne wyzdrowienie uzyskuje si¢ nie szybciej niz po trzech miesigcach. Po operacji dojdzie do
czasowego znacznego ubytku funkcji r¢ki 1 konieczne bedzie stosowanie rehabilitacji. Chirurg
powinien uprzedzi¢ pacjenta o mozliwosci wystapienia powiktan takich jak przecigcie nerwu,
algodystrofia itp. oraz o prawdopodobienstwie wystapienia nawrotu choroby [38].

Pacjent wyczerpujaco poinformowany o mozliwosci wystapienia powiklan, nawrotu oraz
przygotowany do niedogodnos$ci wystgpujacych po zabiegu operacyjnym, lepiej przechodzi okres
rekonwalescencji 1 lepiej ocenia efekty leczenia. W ten sposdb mozna uniknaé rozczarowania
chorego.

Istotnym czynnikiem wplywajacym na powodzenie postepowania chirurgicznego jest
odpowiednie przygotowanie konczyny. Przed operacjg skora i paznokcie musza by¢ dokladnie
umyte, co nastrecza do$¢ duzych trudnosci, szczegolnie u chorych z bardzo duzym przykurczem.

W przypadku skéry zmacerowanej zalecane jest zastosowanie lekow przeciwgrzybicznych.
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Wybér znieczulenia zalezy od indywidualnych preferencji i doswiadczenia chirurga, jednak
najczesciej stosowane jest znieczulenie obwodowe zylne z lignocaina, przewodowe pachowe lub
splotowe szyjne.

Po przygotowaniu skory reka umieszczana jest na stole w unieruchomieniu w supinacji
w maksymalnym rozciagnigciu przykurczonych palcdw. Zabieg najczegsciej wykonuje si¢ przy

pomocy lup [38].

Post¢powanie operacyjne

W planowaniu odpowiedniego postepowania operacyjnego chirurg podejmuje decyzje
dotyczaca doboru metody postepowania ze skoéra oraz z powiezia. Cigcie skorne w leczeniu
operacyjnym przykurczu chirurg wykonuje zgodne z zasadami ci¢é¢ chirurgicznych na rece.
Kierunek blizny nie moze krzyzowac kres zgigciowych re¢ki i musi mie¢ zygzakowaty charakter.
Cigcie skdry rozpoczyna si¢ w czesci blizszej, aby uwidoczni¢ i1 wyizolowaé struktury
naczyniowo-nerwowe. Powinny by¢ one zabezpieczone poprzez zalozenie gumowych tasm. W
leczeniu chirurgicznym przykurczu mozna dokonywac ci¢¢ skornych podtuznych i poprzecznych.
Rodzaje cig¢ podtuznych to: wielokrotne Y-V plastyki (rycina 9), cigcie zygzakowate Brunera,
oraz podtuzne cigcie posrodkowe zamykane wielokrotnymi Z-plastykami (rycina 10). Rodzaje cigé
poprzecznych to: cigcie poprzeczne na $rddreczu oraz krotkie cigcia poprzeczne na palcach (rycina
11). Po zastosowaniu ci¢¢ poprzecznych, ktérych nie mozna zamknaé szwem pierwotnym z
powodu niedoboru skory, rang mozna pokry¢ przeszczepem (dermofasciektomia) lub ostatecznie

pozostawi¢ do gojenia przez ziarninowanie (np. metoda otwartej rgki Mc Casha).

b

Rycina 9. Cigcie zygzakowate Brunera - 1, cigcie posSrodkowe zamykane Z-plastykami - 2
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k .
Rycina 10. Wielokrotne Y-V plastyki
T

Rycina 11. Cigcie poprzeczne na $rédreczu - 3, krotkie cigcie poprzeczne na palcach - 4

W dermofasciektomii po usuni¢ciu zmienionego rozcig¢gna, ubytek skdéry pokrywa sig¢
przeszczepem skornym pelnej grubosci. W tym przypadku rzadziej wystgpuje nawrot
w obrgbie samego przeszczepu, jednak czesto wystgpuje na brzegach przeszczepu. Wadami tej
metody sa zaburzenia czucia w obrgbie przeszczepu oraz zwigkszona sztywnos$¢ wynikajaca
z dtugiego unieruchomienia.

Po raz pierwszy t¢ technike zaproponowali Busch w 1882 roku oraz Lexer w 1931 roku.
Hueston spopularyzowal t¢ technike¢ ze wzgledu na stworzenie swoistej zapory, ktora miataby
zapobiegac rozprzestrzenianiu si¢ przykurczu. Aktualne badania wykazuja,
ze dermofasciektomia moze zmniejszy¢ ryzyko nawrotu przykurczu jednak nie gwarantuje
uwolnienia od przykurczania danego palca (czgsto zaburzenia gojenia lub nieprzyjecie sig¢

przeszczepu sa przyczyna wystapienia przykurczu po operacji) [38].
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Zaleznie od zaawansowania choroby oraz do$wiadczenia chirurga dobiera si¢ metode
postegpowania z powiezig. Metody postepowania z powigzia mozna podzieli¢ na fasciotomie
(przecigcie zmienionego rozciggna) oraz fasciektomie (usunigcie rozciggna). Fasciektomie maja
rozny stopien rozleglosci. Fasciektomia czesciowa (regionalna) jest wykonywana tylko
w obrgbie promienia zajgtego chorobg - usuwa si¢ tylko klinicznie widoczne zbliznowacone
rozciggno(rycina 12 i rycina 13), fasciektomia subtotalna natomiast obejmuje cala podtuzng czegsé
rozciggna dloni 1 jest stosowana gtownie przy rozleglych zmianach 1 nasilonej skazie
Dupuytrenowej. Selektywna fasciektomia wg Skooga zaktada zaoszczgdzenie czgsci poprzecznej
rozciggna 1 tkanki tluszczowej na platach skérnych i w okolicy przestrzeni migdzypalcowych.
Fasciektomia Mc Indoe natomiast jest to wycigcie catej powiezi dloniowej, jednak w tej metodzie

duza wada jest wystgpowanie krwiaka w obrebie dioni, ktéry powoduje czgste powiktania [21].

Rycina 12. Zbliznowacone rozciggno u chorego z przykurczem Dilpuytrena

Rycina 13. Fasciekomia czeSciowa u chorego z przykurczem Dupuytrena

26



Najmniej inwazyjna technikga postgpowania z powiezig jest fasciotomia igtowa, ktora
polega na przecinaniu powrozkéw Dupuytrena podskornie za pomoca igly. Zabieg moze by¢
wykonywany w znieczuleniu miejscowym. Jest to metoda rekomendowana dla chorych w
podesztym wieku, lub u chorych oczekujacych na wlasciwy zabieg operacyjny [39].

W przypadku zaawansowanego przykurczu metoda z wyboru moze by¢ leczenie
dwuetapowe. W pierwszym etapie dokonuje si¢ jedynie fasciotomii w celu zmniejszenia sig¢
przykurczu. Po tym etapie uzyskany wyprost utrwala si¢ za pomoca longety gipsowej. Gdy dojdzie
juz do wygojenia tkanek, mozliwe jest bezpieczniejsze dojscie operacyjne do usunigcia
zbliznowaconego rozciggna. Takie postgpowanie zmniejsza ryzyko wystapienia algodystrofii [21].

W przypadku wieloletniego przykurczu palca V z utrwalonymi zmianami w stawach u oséb
starszych wycigcie rozciggna nie poprawi zakresu ruchomosci palca. W przypadkach gdy
przykurcz w duzym stopniu uposledza czynnos¢ nerwdw i naczyn oraz znacznie wptywa na utratg
prawidlowej funkcji reki lepszym rozwigzaniem moze by¢ amputacja na poziomie stawu
migdzypaliczkowego blizszego lub srodreczno-paliczkowego [1,21].

Podczas operacji chirurg moze natrafia¢ na wiele trudnosci. Nalezy zawsze uwaza¢ na
peczek naczyniowo-nerwowy, ktory moze by¢ przemieszczony i leze¢ bezposrednio pod skorg
oraz stosowac technike¢ oszczedzajaca naczynia perforujace, zaopatrujace skore unoszonych ptatow
by unikna¢ zaburzen gojenia. Aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia krwiaka zaleca si¢ stosowanie
koagulatora bipolarnego podczas operacji [38]. Coraz czgSciej zabieg wykonuje si¢ z uzyciem
okularéw chirurgicznych (rycina 14), co zwigksza precyzyjnos¢ zabiegu, zmniejsza ryzyko
uszkodzenia peczka naczyniowo-nerwowego oraz wystapienia krwiaka. Standardem jest réwniez
zaktadanie drenu Redona na 24 godziny po operacji.

Szczegblnie ostroznie nalezy postgpowaé¢ w przypadku rozszerzenia fasciektomii w
kierunku dystalnym na palec. Istnieje zagroZzenie, ze nerw oraz powi¢z moga by¢ posplatane.
Czgstym problemem technicznym jest usunigcie przykurczu w stawach PIP ze wzgledu na
obkurczanie si¢ wig¢zadel pobocznych oraz przeprostu stawdéw DIP wynikajacych z przykurczania
wiezadel troczkowych sko$nych [21].

Jesli usunigcie rozeiggna nad stawem PIP nie przynosi rezultatu, wykonuje si¢ przecigcie
pochewki S$ciggien zginaczy, ptytki dloniowej, a czasem réwniez wigzadla pobocznego
dodatkowego. W przypadku zbyt rozleglego uwolnienia przykurcz w tym stawie istnieje
zagrozenie grzbietowego podwichania. Przeprost w stawie DIP koryguje si¢ natomiast przez

przeciecie wigzadel troczkowych skosnych [1].
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Przed zamknigciem rang przeptukuje si¢ obficie. Zszycia rany dokonuje si¢ z reguly przed
zwolnieniem opaski uciskowej. Jezeli czas niedokrwienia przekracza 2 godziny, wtedy zwalnia si¢

mankiet przed zamknigciem rany [38].

Rycina 14. Okulary chirurgiczne

1.9. Post¢powanie pooperacyjne

Operacja w przykurczu Dupuytrena jest dla reki postgpowaniem inwazyjnym,
pociagajacym za sobg bdl, sztywnos¢ 1 obrzek, zupelnie nieproporcjonalne do rozmiaréw operacji.
Wazna rol¢ w postepowaniu pooperacyjnym odgrywa rehabilitacja. Zakres rehabilitacji po zabiegu
operacyjnym przykurczu Dupuytrena jest dobierany indywidualnie, ze wzgledu na ogromng
zmienno$¢ osobniczg dotyczaca szybkos$ci i sposobu gojenia rany pooperacyjnej, tolerancji bolu,
sktonnosci do wystepowania obrzgkdw, oraz rozlegltosci operacji [38].

Po operacji unieruchamia si¢ re¢k¢ w wyprostnej szynie grzbietowej, longecie gipsowe;,
a w przypadku pelnego odprowadzenia palcéw zaopatruje si¢ jedynie opatrunkiem uciskowym.
Skuteczno$¢ stosowania szyn i tusek w celu utrwalenia efektow leczenia nie jest jednoznacznie
potwierdzona. Istnieja podejrzenia, ze stosowanie szyn moze wptywac stymulujaco na odbudowe
tkanki bliznowatej w rozciegnie, a mechaniczne rozciaganie rany moze powodowac hipertrofi¢

blizny [40].

Postgpowanie fizjoterapeutyczne po leczeniu operacyjnym mozna podzieli¢ na trzy fazy.
Fazal (1 tydzien):

Celem tej fazy jest uzyskanie prawidtowego ustawienia szyny w celu wydtuzenia tkanek
migkkich i zmniejszenia stanu zapalnego, stymulowanie gojenia rany oraz zmniejszenie obrzgku
1 bolu. Na tym etapie stosuje si¢ terapi¢ zapobiegajaca bliznowaceniu sciggien 1 sztywnosSci
stawdw palcow 1 utrzymujaca peten czynny zakres ruchu nieobjetych stawow.

Terapi¢ rozpoczyna si¢ miedzy 3 1 7 dniem po zabiegu operacyjnym. Jezeli uzyto

przeszczepu skornego, rehabilitacj¢ rozpoczyna si¢ w 7-10 dniu. Obszar przeszczepu chroni si¢
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przed sitami naprezajacymi do czasu uzyskania dobrego unaczynienia. Czynne ¢wiczenia palcdw
maja zasadnicze znaczenie W zapobieganiu sztywnienia stawOw oraz dla przywracania
prawidlowego zakresu ruchu. Do delikatnych ruchéw palcow chorzy sa zachgcani juz w drugiej
dobie po operacji [41].

Na pierwszej wizycie ocenia si¢ ran¢ pooperacyjna pod katem infekcji, krwiaka, zaburzen
krazenia w obrebie palcow, ocenia si¢ rowniez obrzek, zmiany czucia, pomiar zakresu ruchu.

Wprowadza si¢ szyn¢ termoplastyczna obejmujaca stawy MCP, DIP, PIP w swobodnej
pozycji wyprostnej unikajac rozciagania (wptywa negatywnie na krazenie i zwigksza ryzyko
innych powiktan). W przypadku wystapienia obrzeku, konczyng¢ gdérng uktada si¢ powyzej serca,
stosowane sa rowniez zimne oktady, drenaz limfatyczny grzbietowej czesci reki 1 nadgarstka
(masaz pobudzajacy odprowadzanie limfy do weztéw limfatycznych). Cwiczenia czynnych
slizgdw $ciggien oraz izolowane ¢wiczenia w stawach DIP i PIP powodujace specyficzne §lizganie
sciggien miesni (zginacza placéw dhugiego i krdtkiego). Wykonywane sa réwniez ¢wiczenia
wyprostne w stawach migdzypaliczkowych ze zgigciem w stawach $rddreczno-paliczkowych.
Wprowadzane sa delikatne ruchy bierne (zbyt intensywne ruchy bierne zwigkszaja bol, obrzek
1 przedtuzaja proces zapalny).

Faza 2 (2-6 tygodni):

Celem tej fazy jest redukcja obrzgku i1 bdlu, zmniejszenie przerostu blizny oraz zwigkszenie
zakresow ruchu (czynnych i biernych) zajetych palcéw. Na tym etapie zaklada si¢ zwigkszenie
niezaleznosci pacjenta w lekkich czynnosciach dnia codziennego.

Po zdjeciu szwdw zalecane sa kapiele w letniej wodzie z szarym mydiem w celu
zmigkczania blizny, smarowanie blizny mascia Cepan lub Contratubex z jednoczesnym
wykonywaniem delikatnego masazu poprzecznego majacego na celu uelastycznienie
1 zapobieganie powstawaniu bliznowca. Wprowadza si¢ rowniez <¢wiczenia zgigciowe
z przyborami np. piteczka czy gabka w celu poprawy zgigcia, ktdre czesto jest ograniczone
w wyniku operacji.

Szyna od momentu zdjecia szwOw noszona jest tylko na noc. Pacjenci sq zachgcani do
ruchdw czynnych i wykonywania lekkich czynno$ci codziennych, co przyspiesza zdrowienie.
W razie utrzymywania si¢ obrzeku stosuje si¢ kapiele naprzemienne oraz delikatne opatrunki
uciskowe. Kontynuowane s ¢wiczenia zgigcia 1 wyprostu, wprowadza si¢ rowniez ¢wiczenia
rozciagajace. Czynne $lizgi $ciggien w obrgbie blizny sa kluczowe w zapobieganiu ich
bliznowacenia. Stosuje si¢ réwniez ciepte oktady, oklady parafinowe i ultradzwigki w celu

przygotowania do ¢wiczen 1 masazu blizny (jesli nie ma obrzgku).
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Faza 3 (6-12 tygodni):

Celem tej fazy jest uzyskanie ptaskiej, nieprzerosnigtej blizny oraz maksymalnych zakresow
ruchdw czynnych 1 biernych zajetych palcow bez przykurczu zgigciowego. Terapia na tym etapie
zaklada uzyskanie funkcjonalnej sily i niezalezno$ci w czynnos$ciach dnia codziennego.

W tej fazie nadal stosuje si¢ szyn¢g na noc. W celu zapobiegania przykurczania palcéw
przez blizng mozna stosowacé szyn¢ nawet przez okres 6-12 miesiecy. Jesli obserwuje si¢ utrate
zakresu wyprostu uzyskanego w wyniku operacji stosuje si¢ gipsowanie (seria gipsOw
zwigkszajacych wyprost). Wprowadza si¢ rowniez ¢wiczenia wyprostu i zgigcia z oporem, ktore
poprawiaja slizgi sciggien oraz sit¢ reki [41]. Nalezy przestrzegac pacjentow przed wykonywaniem
cigzkich prac fizycznych oraz uprawianiem sportdw wymagajacych zaciskania r¢ki w pig$¢ przez
6-12 tygodni [38].

Powyzszy program rehabilitacji jest pewna proponowana wytyczng postgpowania, jednak
w obecnych realiach w Polsce rzadko jest on realizowany. Pacjenci zazwyczaj sa przyjmowani na
rehabilitacj¢ w III fazie, czgsto tak diugi czas oczekiwania powoduje zniechgcenie 1 rezygnacje
z zabiegoéw rehabilitacyjnych. W zwiazku z tym istotna jest odpowiednia organizacja opieki nad
pacjentem podczas jego przebywania na oddziale. Spotkanie z fizjoterapeuta przed wypisaniem
ze szpitala umozliwiloby udzielenie instruktazu dotyczacego ¢wiczen oraz postgpowania z rana
pooperacyjna. Takie dziatanie poprawitoby komfort pacjenta w okresie rekonwalescencji oraz

efekty leczenia chirurgicznego.

1.10. Powiklania pooperacyjne

Powiktania pooperacyjne obserwuje si¢ u wigcej niz 17% chorych [18].
Typowe rodzaje powiktan to m.in. triada: krwiak, zakazenie, gojenie si¢ rany przez ziarninowanie,
a nie rychtozrost (per secundam intentionem). Czestymi powiklaniami sa rowniez odczyn
algodystroficzny, obrzgk, zakazenie miejsca operowanego, uszkodzenie nerwu dloniowego palca,
uszkodzenie tgtnicy. Nerwy palcowe IV 1 V palca (rycina 15) czgsto przeplataja si¢ z powrdzkiem
spiralnym powodujac trudnosci z wypreparowaniem nerwu, co prowadzi do zwigkszonego ryzyka
jego uszkodzenia. Po operacji obserwuje si¢ czasami parestezje w obrebie palcow operowanych -
wynika to z trakcji nerwow palcowych podczas operacji. U chorych po operacyjnym leczeniu
przykurczu Dupuytrena wystgpuja rdwniez zaburzenia gojenia w postaci bliznowcow. Zmiany
bliznowate ulegaja przykurczaniu powodujac ponowne przykurczanie palcow.

Niektérym powiktaniom mozna skutecznie zapobiegaé. Zapobieganie infekcjom powinno

polega¢ przede wszystkim na rozpoznaniu czynnikéw ryzyka takich jak cukrzyca i1 przewlekle
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stosowanie lekow sterydowych. U tych chorych powinny by¢ stosowane antybiotyki
okotooperacyjnie, aby zmniejszy¢ ryzyko infekcji. Ryzyko wystapienia martwicy moze byc¢
zmniejszone poprzez wybor odpowiedniego dojscia, oraz ostroznego unoszenia platow skdérnych

w celu uniknigcia uszkodzen naczyn [34].

Rycina 15. Nerwy obwodowe reki®

1.11. Skaza Dupuytrenowa

Przykurcz  Dupuytrena moze  wystgpowa¢ w  roznym  stopniu  natgzenia.
Od szybkosci przebiegu choroby, liczby zajetych palcow, wieku chorego w momencie pojawienia
si¢ pierwszych objawow, oraz innych czynnikdw zalezy skuteczno$¢ leczenia operacyjnego. Taka
prawidlowos¢ opisal Hueston, ktory u chorych z agresywna postacia choroby zaobserwowat cechy
charakterystyczne dla takiego przebiegu.

Skaza Dupuytrenowa jest terminem po raz pierwszy uzytym przez Huestona w 1963 roku.
Skaza wynika z pewnych cech charakterystycznych, gwaltownego przebiegu oraz znacznej
tendencji do nawrotow po leczeniu operacyjnym.

Hueston opisat 4 czynniki powodujace skazg: wystepowanie choroby w obu rekach,
pozytywny wywiad rodzinny, zmiany bliznowate poza obrgbem dloniowej strony re¢ki (choroba
Lederhosego, Peyroniego, poduszki Garroda), oraz pochodzenie etniczne [42].

Okreslenie wystgpowania skazy wydaje si¢ istotne w przewidywaniu wznowy przykurczu

po zabiegu operacyjnym. Poza czterema czynnikami opisanymi przez Huestona, istnieje wiele

% Miller M D: Dostepy operacyjne w ortopedii. Elsevier Urban & Partnert, 2010
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czynnikow srodowiskowych, ktdre moga by¢ zwiazane z przebiegiem choroby, sa to m.in.: palenie
tytoniu, picie alkoholu, epilepsja, cukrzyca, zespot ciesni nadgarstka, cigzka praca fizyczna 1 urazy
w obrebie reki. Innym czynnikiem zwigkszajacym cigzkos$¢ choroby to mtody wiek w momencie
wystapienia przykurczu.

Ocena stopnia skazy jest istotna w przewidywaniu efektow leczenia operacyjnego. Znajac
stopien skazy lekarz moze przygotowac pacjenta pod katem jego oczekiwan dotyczacych leczenia,
umozliwi to tez ocen¢ ryzyka wystapienia wznowy oraz planowania odpowiedniej metody
operacyjnej [42,43].

Dotychczas nie stwierdzono jednoznacznie jakie czynniki wptywaja na przebieg choroby
oraz na wyniki jej leczenia. Nie stwierdzono réwniez jaka metoda leczenia przykurczu Dupuytrena
jest  najskuteczniejsza.  Wobec  wielu  niewyjasnionych  zagadnien  zwigzanych
z przykurczem Dupuytrena, proba rozwigzania niektdrych z nich stata si¢ przedmiotem niniejszej

rozZprawy.
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2. Cel pracy

Celem niniejszej pracy jest:

1. Proba uzasadnienia wyboru optymalnej metody operacyjnej oraz rodzaju zaopatrzenia

pooperacyjnego u chorych z przykurczem Dupuytrena.

2. Okreslenie czynnikdw mogacych wptywaé na przebieg przykurczu Dupuytrena oraz na wyniki

leczenia operacyjnego.

3. Ocena wplywu zastosowanej metody operacyjnej i postgpowania pooperacyjnego na wyniki

leczenia przykurczu Dupuytrena.

4. Ocena wczesnych wynikdw leczenia chorych z przykurczem Dupuytrena w czasie 6 miesigcy od

zabiegu operacyjnego.
5. Zbadanie odlegtych wynikéw leczenia operacyjnego chorych z przykurczem Dupuytrena.

6. Pordwnanie trendow leczenia w okresach 2002-2006 oraz 2007-2010.
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3. Material
Grupg badawcza stanowi 208 pacjentéw Kliniki Chirurgii Reki Gdanskiego Uniwersytetu

Medycznego leczonych operacyjnie z powodu przykurczu Dupuytrena w latach 2002-2010.

3.1. Kryteria wlaczenia i wykluczenia

3.1.1. Kryteria wlgczenia
Do badania zakwalifikowano chorych z przykurczem Dupuytrena leczonych operacyjnie

metoda fasciotomii, fasciektomii czgsciowej, fasciektomii subtotalnej lub dermofasciektomii.

3.1.2. Kryteria wylaczenia
Z badania wykluczono chorych, u ktérych zastosowano dodatkowe czynnosci operacyjne

np. synowektomie zginaczy, ligamentotomie, kapsulotomie, artrodezy.

3.2. Podzial na grupy
Pacjentdw leczonych operacyjnie z powodu przykurczu Dupuytrena wiaczonych do

badania podzielono na dwie grupy.

3.2.1. Grupal

Grupe [ prospektywna stanowili chorzy operowani pierwotnie z powodu przykurczu
Dupuytrena w latach 2007-2010. W tych latach w Klinice poddano leczeniu pierwotnemu 90
chorych z przykurczem Dupuytrena.

Z tej grupy wykluczono 12 badanych z powodu wykonania dodatkowych procedur
chirurgicznych. Z zaproszenia na badanie nie skorzystalo 22 chorych, natomiast 13
zakwalifikowanych do grupy I nie ukonczyto programu badawczego (nie stawito si¢ na kolejne

badanie). Ostatecznie do grupy I zakwalifikowano 43 chorych leczonych pierwotnie (33 mezczyzn

1 10 kobiet).

3.2.2. Grupa II

Grupg II retrospektywng stanowili chorzy leczeni operacyjnie w latach 2002-2006.
W tych latach w osrodku referencyjnym poddano leczeniu operacyjnemu 118 chorych
z przykurczem Dupuytrena. Z archiwum Pomorskiego Centrum Traumatologii Wojewodzkiego

Szpitala Specjalistycznego im. Mikotaja Kopernika w Gdansku uzyskano do wgladu historie
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choroby pacjentdw leczonych z powodu przykurczu Dupuytrena. Zaproszenia na badanie do
chorych wystano poczta. Na badanie oceniajace odlegte efekty leczenia zgtosito si¢ 25 chorych.
Kazdy chory umawiany byt indywidualnie. Badani byli proszeni
o dostarczenie do wgladu dokumentacji medycznej.

Z tej grupy zostala wykluczona jedna osoba z powodu wykonania dodatkowych procedur

chirurgicznych - synowektomii zginaczy 1 ligamentotomii. Ostatecznie do grupy zostato

wilaczonych 24 chorych leczonych pierwotnie (18 mezczyzn i 6 kobiet) oraz 25 chorych leczonych

kilkakrotnie (20 mezczyzn i 5 kobiet). Badanie zostalo przeprowadzone jednorazowo od 3 do 7 lat

po zabiegu operacyjnym. Chorzy operowani kilkakrotnie stanowili odrgbna grupe badawcza.

Przyczyna powtdrzenia operacji byto ponowne wystapienie przykurczu w tej samej rece. Do tej
grupy wiaczono chorych leczonych przynajmniej dwukrotnie w obrgbie tego samego lub innego
promienia rozciggna dloniowego tej samej reki. Wyodrgbniono chorych reoperowanych ze
wzgledu na doniesienia dotyczace istotnie gorszych wynikow leczenia wznow przykurczu. Zabieg
operacyjny wznowy cechuje si¢ trudnosciami wynikajacymi z wystgpowaniem blizn
pooperacyjnych, co za tym idzie, ze zmianami morfologicznymi w obszarze zabiegowym i
przemieszczeniem struktur anatomicznych, wiaze si¢ rowniez ze zwigkszonym ryzykiem

wystapienia powiktan §rod- 1 pooperacyjnych.

3.3. Charakterystyka badanych grup

3.3.1. Charakterystyka grupy I

W grupie I prospektywnej srednia wieku badanych leczonych pierwotnie wynosita 62,02 lat
(£10,00). Srednia dtugo$¢ trwania choroby do momentu operacji wynosita 7,04 lat (+£5,84).
W badanej grupie 18 0sob (42%) potwierdzito wystepowanie choroby u ktoregos z cztonkdw
rodziny. U 36 badanych choroba dotyczyta obu rak, u 5 reki lewej, a u 2 reki prawej. Przykurcz
najczesciej dotyczyt IV i/lub V palca (42 chorych), u jednego badanego przykurcz dotyczyt tylko
palca III, u 5 chorych przykurcz obejmowatl réwniez promieniowaq strong reki (palce I i/lub II).

Liczbg objetych przykurczem palcéw u poszczegdlnych oséb leczonych pierwotnie

obrazuje tabela (tabela 1 dotyczy jedynie palcéw rgki operowanej).
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Liczba palcow Liczba
objetych badanych
przykurczem (n=43)
1 palec 17
2 palce 17
3 palce 8
4 palce 1

Tabela 1. Liczba palcéw objetych przykurczem Dupuytrena u chorych z grupy I

Liczbg chorych poddanych leczeniu poszczegdlnymi metodami operacyjnymi przedstawiono
w tabeli.

Metoda operacyjna Liczba badanych
(n=43)
fasciotomia 6
dermofasciektomia 1
fasciektomia subtotalna 2
fasciektomia czesciowa 34

Tabela 2. Rodzaje zabiegéw operacyjnych chorych z przykurczem Dupuytrena w grupie I

Postgpowanie pooperacyjne u wszystkich chorych miato taki sam przebieg. Drenaz
utrzymywano przez 24 godziny po operacji, konczyne utrzymywano w elewacji przez 48 godzin,
przez ten czas kontrolowano ukrwienie 1 polecano chorym ostrozne delikatne ruchy zgigcia
1 wyprostu palcéw. Chorym zaktadano opatrunek uciskowy, longete gipsowa lub szyn¢ Zimmera.
Wszystkie rodzaje zaopatrzenia utrzymywano do momentu usunig¢cia szwow skornych, czyli przez
okoto 14 dni po operacji. U 24 chorych zastosowano opatrunek uciskowy, u 6 longet¢ gipsowa,
au 13 szyng palcowa Zimmera.

Kazdy chory przy wypisie z Kliniki otrzymywat skierowanie na rehabilitacjg.
W badanej grupie prospektywnej 22 chorych uczgszczalo na rehabilitacj¢ pooperacyjng
w przez siebie wybranych placowkach. Chorym zalecano od 1 do 5 rodzajow zabiegéw (Srednio
3), z reguty w serii 10 zabiegéw. W badanej grupie 14 osobom zalecono masaz wirowy, 14
osobom laser, 10 osobom (¢wiczenia  manipulacyjne, 8 pole  magnetyczne,
8 jonoforezg, 3 osobom lampe¢ Biotron (promieniowanie spolaryzowane), 3 lampg¢ Sollux

(promieniowanie podczerwone), 3 krioterapi¢ miejscowa, 2 masaz r¢gczny, 1 ¢wiczenia redresyjne.

3.3.2. Charakterystyka grupy II.
W grupie II retrospektywnej srednia wieku chorych w momencie badania wynosita 69,12
lat (£6,34), natomiast $rednia wieku w momencie operacji wynosita 64,29 lat (+6,57). Srednia

dhugo$é trwania choroby w momencie badania wynosita 11,25 lat (+10,77). Srednia dlugo$é
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trwania choroby do momentu operacji wynosita 7,2 lat (£9,64). W Dbadanej grupie
9 oso6b (37,5%) potwierdzilo wystgpowania choroby u ktéregos z cztonkéw rodziny.
U 20 badanych choroba dotyczyta obu rak, u 4 r¢ki prawej. U wigkszosci chorych przykurcz
dotyczyt IV i/lub V palca (22 badanych), u dwdch chorych stwierdzono przykurcz jedynie
w palcu III, w badanej grupie nie zaobserwowano przykurczOw po promieniowej stronie reki.
Liczbg objetych przykurczem palcow u poszczegdlnych osob obrazuje tabela 3 (tabela dotyczy

jedynie palcow re¢ki operowane;).

Liczba palcéow | Liczba badanych Liczba badanych
objetych leczonych leczonych kilkakrotnie

przykurczem | pierwotnie (n=24) (n=25)

1 palec 10 6

2 palce 13 11

3 palce 1 5

4palce 0 3

Tabela 3. Liczba palcow objetych przykurczem Dupuytrena w grupie II z uwzglednieniem chorych leczonych
pierwotnie i kilkakrotnie

Liczbe chorych poddanych leczeniu poszczegdlnymi metodami operacyjnymi przedstawiono

w tabeli 4.

Metoda operacyjna Liczba badanych Liczba badanych
leczonych leczonych
pierwotnie (n=24) | kilkakrotnie (n=25)
fasciotomia 2 4
dermofasciektomia 0 1
fasciektomia subtotalna | 6 20
fasciektomia czesciowa | 16 15

Tabela 4. Rodzaje zabiegéw operacyjnych chorych z przykurczem Dupuytrena w grupie II z uwzglednieniem
chorych leczonych pierwotnie i kilkakrotnie

Do grupy II retrospektywnej wtaczono chorych leczonych kilkakrotnie z powodu wznoéw
oraz nawrotdw przykurczu w tej samej rece wiaczono chorych leczonych przynajmniej dwa razy.
Srednia liczba operacji wynosita u tych chorych 2,52 (+0,82). Liczbe zabiegéw operacyjnych

przedstawia tabela 5.
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Liczba operacji Liczba chorych (n=49)
w obrebie jednej reki

1 24

2 16

3 6

4 2

5 1

Tabela 5. Liczba operacji w obrebie jednej reki u chorych z przykurczem Dupuytrena w grupie 11

Postepowanie pooperacyjne u chorych z grupy Il bylo takie samo jak w grupie 1. U 21
chorych zastosowano szyne¢ palcowa Zimmera, u 13 longet¢ gipsowa, a u 15 opatrunek uciskowy.

W badanej grupie 21 chorych uczg¢szczato na rehabilitacj¢ pooperacyjna. Chorym zalecono
¢wiczenia manipulacyjne (9 chorych), 9 chorym masaz wirowy, 7 biostymulacj¢ laserowa,
8 jonoforez¢ z jodkiem potasu, 2 masaz r¢czny, 1 lampe Sollux (promieniowanie podczerwone)

oraz 1 ultradzwigki.

3.4. Porownanie chorych przebadanych i nie przebadanych
Analize przeprowadzono aby ocenié, czy grupa chorych zgtaszajacych si¢ na badanie jest

reprezentatywna dla catej populacji chorych operowanych.

Grupal

W tabeli 6 ponizej przedstawiono charakterystyke grupy I na tle wszystkich chorych
leczonych operacyjnie w Klinice z powodu przykurczu Dupuytrena w latach 2007-2010.
W tabeli ,,wszyscy badani” to chorzy wiaczeni do grupy I, ktdrzy ukonczyli badanie, natomiast
,,Wszyscy nie badani” to chorzy ktorzy nie ukonczyli badania, zostali z niego wykluczeni lub nie

zdecydowali si¢ na wiaczenie do programu badawczego z innych powodow.
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Grupa chorych | Wiek Liczba kobiet w | Metoda operacyjna
grupie
Wszyscy 62,56 15 (16%) 19 fasciotomii (21%)
(n=90) (+9,46) 61 fasciektomii czesciowych (68%)
4 dermofasciektomie (4%)
6 fasciektomii subtotalnych (7%)
Wszyscy badani | 62,02 10 (23%) 6 fasciotomii (14%)
(n=43) (+10,00) 34 fasciektomie czesciowe (79%)
1 dermofasciektomia (2%)
2 fasciektomie subtotalne (5%)
Wszyscy nie 61,61 5(10%) 13 fasciotomii (28%)
badani (n=47) (£9,39) 27 fasciektomii czesciowych (57%)
3 dermofasciektomie (6%)
4 fasciektomie subtotalne (9%)

Tabela 6. Charakterystyka grupy I na tle wszystkich chorych leczonych operacyjnie z powodu przykurczu
Dupuytrena w latach 2007-2010

Za pomocy testu U Manna-Whitneya oceniono roznice pomiedzy grupa badang a cata
populacja chorych operowanych wzgledem wieku. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie.
Stwierdzono natomiast roznicg pod wzgledem liczby kobiet. W grupie badanej byto wigcej kobiet,
niz w catej populacji chorych operowanych w klinice. Grupa chorych badanych nie réznita sig¢

istotnie od calej operowanej populacji pod wzglgdem zastosowanej metody operacyjne;.

Grupa I

W tabeli 7 przedstawiono charakterystyke grupy II na tle wszystkich chorych leczonych
operacyjnie w Klinice z powodu przykurczu Dupuytrena w latach 2002-2006.
W tabeli ,,wszyscy badani” to chorzy wiaczeni do grupy II, ktérzy ukonczyli badanie, natomiast
,Wwszyscy nie badani” to chorzy ktorzy nie ukonczyli badania, zostali z niego wykluczeni lub nie

zdecydowali si¢ na wlaczenie do programu badawczego z innych powodow.
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Grupa chorych | Wiek Liczba kobiet Metoda operacyjna
w grupie

Wszyscy 61,8 (£9,69) | 22 (18%) 24 fasciotomie (20%)
(n=118) 55 fasciektomii czesciowych (46%)

4 dermofasciektomie (3%)

35 fasciektomii subtotalnych (31%)
Wszyscy badani | 64,29(+6,57) | 6 (25%) 2 fasciotomie (8%)
operowani 16 fasciektomii czesciowych (67%)
pierwotnie 6 fasciektomii subtotalnych (25%)
(n=24)
Wszyscy badani | 61,69 5(20%) 4 fasciotomie (16%)
operowani (¥11,02) 15 fasciektomii czeSciowych (60%)
kilkakrotnie 1 dermofasciektomia (4%)
(n=25) 5 fasciektomii subtotalnych (5%)
Wszyscy nie 61,3 (¥9,99) | 11 (16%) 18 fasciotomii (26%)
badani (n=69) 24 fasciektomie czesciowe (35%)

3 dermofasciektomie (4%)

24 fasciektomii subtotalnych (35%)

Tabela 7. Charakterystyka grupy II na tle wszystkich chorych leczonych operacyjnie z powodu przykurczu

Dupuytrena w latach 2002-2006

Za pomoca testu U Manna-Whitneya sprawdzono réznice migdzy grupa badana a cata populacja

chorych operowanych wzgledem wieku.

Liczba kobiet w grupie badanej byta wyzsza niz w populacji operowanych. Grupa chorych

badanych nie rdéznita si¢ natomiast istotnie od calej operowanej populacji pod wzgledem

zastosowanej metody operacyjnej.
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4. Metody
Badanie prospektywne (grupa I) zostalo przeprowadzone w latach 2007-2010. Okres

obserwacji wynosil 6 miesigcy od zabiegu operacyjnego. Pierwsze badanie wykonywano przed
operacja, nastgpnie 1, 3 1 6 miesigcy po operacji. Badanie prospektywne wykonano
w celu okreslenia czynnikow wpltywajacych na przebieg choroby oraz wczesne wyniki leczenia,
a takze oceny dynamiki zmian czasie 6 miesigcy od operacji.

Uzupekiajace badanie retrospektywne (grupa II) przeprowadzono z udzialem pacjentéw,
ktérzy byli operowani z powodu przykurczu Dupuytrena w latach 2002-2006. Badanie
retrospektywne wykonano w celu oceny odleglych wynikow leczenia. Bylo to badanie
pomocnicze, ktorego zatozeniem bylto przyblizone zobrazowanie przebiegu choroby po operacji po
dhuzszym czasie. Sktadowa badania retrospektywnego byta ocena grupy chorych poddanych
ponownemu zabiegowi operacyjnemu przykurczu Dupuytrena z powodu wznowy lub
rozprzestrzenienia si¢ objawow choroby. Te¢ grupe wyodrebniono w celu oceny wynikdéw leczenia
operacyjnego wznowy przykurczu oraz porownania ich z wynikami leczenia pierwotnej postaci

choroby. Wszystkich chorych z obu grup autorka przebadata osobiscie.
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4.1. Konstrukcja badania

Na ponizszym schemacie przedstawiono konstrukcje¢ badania z podziatem na cz¢$¢ prospektywna

1 retrospektywna.

Przed zabiegiem

Po zabiegu

1 miesiac

3 miesigce

6 miesigcy

Grupa |

Badanie prospektywne

1.Kwestionariusz ankietowy
2. Pomiar przykurczu
3. Ocena funkcji reki

1. Kwestionariusz ankietowy
(+ powiktania, zaopatrzenie
pooperacyjne, rehabilitacja)
2.Pomiar przykurczu
3.0Ocena funkcji reki
4.0cena jakosci blizny

1.Kwestionariusz ankietowy
2.Pomiar przykurczu
3.0cena funkcji reki
4.0cena jakosci blizny

1.Kwestionariusz ankietowy
2.Pomiar przykurczu
3.0Ocena funkcji reki
4.0Ocena jakosci blizny

3-7 lat

Grupa II

Badanie retrospektywne

1.Kwestionariusz ankietowy
(+ powiktania, zaopatrzenie
pooperacyjne, rehabilitacja)
2.Pomiar przykurczu
3.0cena funkcji reki
4.0cena jakosci blizny

42



4.1.1. Kwestionariusz ankietowy badania

Kwestionariusz umozliwiat uzyskanie informacji nt. ptci, wieku chorego, dlugosci trwania
przykurczu, lokalizacji zmian chorobowych. Chorych pytano réwniez o przebyte wczesniej zabiegi
operacyjne zwiazane z przykurczem Dupuytrena (jako kryterium wykluczajace) oraz
o wystgpowanie chordb towarzyszacych ze szczegdlnym uwzglednieniem cukrzycy, RZS,
epilepsji, choroby Lederhosego i choroby Peyroniego. Kwestionariusz badania zawieral rdwniez
pytanie dotyczace wystgpowania przykurczu Dupuytrena wsrdd cztonkow rodziny chorego.

W badaniach po zabiegu operacyjnym (zarowno w badaniu prospektywnym jak
1 retrospektywnym) kwestionariusz rozszerzono o informacje dotyczace powiklan
sroéd- 1 pooperacyjnych, zastosowanego zaopatrzenia pooperacyjnego, oraz rodzajow zabiegdéw

rehabilitacyjnych.

4.1.2. Pomiar wielkosci przykurczu

Wielkos$¢ przykurczu w obu grupach okreslano za pomoca pomiaru goniometrycznego.
Goniometr  uzywany do  pomiardw  ubytku  wyprostu  palcow ma  ramiona
o dlugosci 6 cm. Podczas badania nadgarstek ustawiano w pozycji posredniej, a przedrami¢
w pronacji. Dzigki takiemu ustawieniu Sciegna palcoOw pozostaja w rozluznieniu. Pomiary
przykurczu ze stawow S$rodreczno-paliczkowych (MCP), miedzypaliczkowych blizszych (PIP)
1 migdzypaliczkowych dalszych (DIP) wszystkich palcow zsumowano otrzymujac Calkowity
Ubytek Wyprostu (CUW). Wszystkie pomiary wykonano tym samym goniometrem przyktadajac
ramiona goniometru po grzbietowej stronie rgki. Punkt podparcia goniometru znajdowat si¢ nad
badanym stawem, ramiona goniometru ustawione byty wzdhuz osi dtugich sasiednich kosci (rycina

17) [1,44,45].

Rycina 16. Goniometr

Dodatkowo po =zabiegu operacyjnym oceniano rdwniez wystapienie ograniczenia zgigcia

w wyniku operacji.
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Rycina 17. Schemtat metody pomiaru goniometrycznego przykurczu palca

4.1.3. Ocena funkcji reki

Dokonano rowniez oceny funkcji regki chorego za pomoca kwestionariusza DASH
(Disability of the Arm, Shoulder nad Hand) stworzonego przez Institute for Work & Health
i American Academy of Orthopaedic Surgeons. Kwestionariusz jest dostgpny na stronie

internetowej www.dash.iwh.on.ca .

Korzystanie z kwestionariusza ankiety badawczej DASH wymaga licencji jedynie w sytuacji gdy
prowadzone na jej podstawie badania majq charakter komercyjny. Stosowanie kwestionariusza do
celow naukowych lub do oceny wynikéw leczenia nie wymaga zgody, ani uiszczania opfat.
Obecnie kwestionariusz dostepny jest w 27 (w tym polskiej) wersjach jezykowych dostosowanych
do warunkow kulturowych w danym kraju.

Kwestionariusz DASH jest testem sktadajacym si¢ z 30 pytan, stuzy do pomiaru funkcji
1 objawdw w wielu zaburzeniach ukladu kostno-szkieletowego konczyny goérnej oraz
monitorowania zmian w tym zakresie w czasie [46].

Badany wypelnia kwestionariusz osobiscie, zaznaczajac odpowiednia odpowiedz
w skali od 1 do 5, przy czym 1 oznacza: bez trudu/brak trudnosci/brak bolu itp. a 5: czynnosé
niewykonalna/bardzo silne dolegliwosci itp.

Uzyskang tym sposobem sumg¢ punktéw podstawia si¢ do wzoru:

[(suma wynikow /n)-1]x25

Otrzymuje si¢ wynik w skali od 0 do 100, gdzie 0 oznacza brak dolegliwosci oraz pelng sprawnosc
reki, natomiast 100 oznacza catkowity brak funkcji i bardzo silne dolegliwosci.
Badany moze nie odpowiedzie¢ na 3 pytania. Jesli pozostawionych pytan bedzie wigcej, wynik

testu bedzie niemiarodajny.
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Pytania zawarte w kwestionariuszu DASH mozna podzieli¢ na grupy wedlug
Migdzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci 1 Zdrowia (International
Clasification of Functioning, Disability and Health ICF). Te grupy to: uszkodzenia funkcji ciata,
uposledzenie aktywnosci, uposledzenie uczestniczenia w zyciu spotecznym oraz wptyw czynnikdw
srodowiskowych. Klasyfikacja ICF bierze pod uwage nie tylko medyczny i biologiczny aspekt
choroby, ale réwniez aspekty spoteczne 1 czynniki srodowiskowe.

Korzystajac z powyzszego podziatu stwierdzono, ze pytania od 1 do 16 kwestionariusza
DASH (z wyjatkiem pytania 10, ktérego nie mozna sklasyfikowad) naleza do kategorii
uposledzenia aktywnosci, pytania od 20 do 22 - uposledzenia uczestniczenia w zyciu spolecznym,
od 17 do 19 oraz 21 i 23 pytanie miesci si¢ w obu powyzszych kategoriach. Pytania od 24 do 28

naleza do grupy uszkodzenia funkcji, natomiast pytan od 29 do 30 nie mozna sklasyfikowac [47].

4.1.4. Ocena jakosci blizny

W badaniu grupy I (prospektywnej) po zabiegu operacyjnym oraz badaniu grupy II
(retrospektywnej) dodatkowo oceniano jakos¢ blizny pooperacyjnej w oparciu o skalg wlasnej
konstrukcji. Oceny jakosci blizny dokonywano na podstawie analizy cech blizny: badacz
przyznawatl punkty od 1 do 4, gdzie 1 oznaczato blizn¢g w poziomie skdry, a 4 gruby przerost
blizny, oraz elastycznosci blizny: badacz przyznawal punkty od 1 do 5, gdzie 1 oznaczato blizng
nie ograniczajaca ruchu natomiast 5 znaczne ograniczenie ruchu spowodowane blizna. Wyniki obu
pytan sumowano i dzielono przez 2 uzyskujac w ten sposob wynik w przedziale od 1 do 4,5.
Podczas konstruowania niniejszej skali sugerowano si¢ metoda oceny blizny proponowang przez

Bisharg, uwzgledniajaca jej kolor, kontury, znieksztatcenia 1 strukture [48].

4.2. Opinia Komisji Bioetycznej
Wszyscy chorzy uczestniczacy w badaniu wyrazili na nie swiadoma zgod¢. Na badanie
wyrazita zgod¢ Niezalezna Komisja Bioetyczna do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim

Uniwersytecie Medycznym.

4.3. Analiza statystyczna
Uzyskane wyniki badan poddano weryfikacji statystycznej. W celu scharakteryzowania
poszczegodlnych grup i1 podgrup badawczych postuzono si¢ metodami opisu statystycznego.

Stosunek liczby jednostek posiadajacych dang ceche, do ogdlnej liczby jednostek populacji (proby)
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przedstawiano za pomoca wskaznikdéw struktury (dzialu procentowego, czestosci, frakcji). W celu
okreslenia przecigtnego poziomu obserwowanej cechy statystycznej postuzono si¢ srednig
arytmetyczng. Okreslono o ile przecigtnie wartosci cech roznig si¢ od Sredniej arytmetycznej za
pomocg odchylenia standardowego.

W celu zbadania zatozonych hipotez postuzono si¢ metodami wnioskowania statystycznego.
Do pomiaru czy wartosci probek z dwoéch populacji sa jednakowo duze wykorzystano test
U Manna-Whitneya. Do poréwnania wartosci srednich w populacjach wykorzystywano statystyki
t o rozkladzie t-Studenta réznych postaci. Oceny zmiany statystycznej w czasie dla dwoch
rownolicznych probek dokonano za pomoca testu Wilcoxona. Pordwnania wartosci wskaznikow
struktury w badanych grupach dokonano za pomoca testu dwoch proporcji. W celu zbadania zmian
pomiarow w czasie zastosowano test ANOVA Friedmana. Zalezno$ci pomigdzy zmiennymi
ilosciowymi badano za pomoca testu korelacji rang Spearmana.

Dla wszystkich obliczen za poziom istotnos$ci przyjeto p<0,05 [49,50]. W analizie

statystycznej materiatu postuzono si¢ programem Statistica 7.0 Pl.

4.4. Skroty uzywane do przedstawienia wynikow
p - poziom istotnos$ci, przyjety za istotny na poziomie p<0,05
n - liczebnos¢ grupy badane;j

$r. - $rednia

+ - odchylenie standardowe

Me - mediana

CUW - Calkowity Ubytek Wyprostu

MCP - staw $rodrgczno-paliczkowy

PIP - staw migdzypaliczkowy blizszy

DIP - staw migdzypaliczkowy dalszy
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5. Wyniki

5.1. Proba uzasadnienia wyboru optymalnej metody operacyjnej oraz rodzaju

zaopatrzenia pooperacyjnego u chorych z przykurczem Dupuytrena
W obliczu braku precyzyjnych wskazan dotyczacych stosowania poszczegolnych technik
operacyjnych popartych randomizowanymi badaniami, dokonano proby okreslenia jakimi

kryteriami przy doborze metody zabiegowej kierowano si¢ w osrodku referencyjnym.

5.1.1. Wskazniki doboru metody operacyjnej. Wplyw wieku, dlugosci trwania
choroby, liczby zajetych palcow oraz Calkowitego Ubytku Wyprostu przed operacja na
wybor metody operacyjnej

W procesie leczenia chorych z pierwotna postaciq przykurczu Dupuytrena z grupy I
(prospektywnej) stosowano cztery podstawowe metody operacyjne: fasciotomig, fasciektomig
czesciowy, dermofaciektomig¢ 1 fasciektomig¢ subtotalng. Fasciotomia jest metoda polegajaca na
przecigciu przykurczonego rozciggna, natomiast zardwno fasciektomie czgsciowa i subtotalna oraz
dermofaciektomia to metody zlozone. Czesto dokonuje si¢ fasciektomii czg$ciowej w obrgbie
srodrgcza uzupetniajac ja fasciotomig na palcach. Przyporzadkowujac chorych do poszczegdlnych
grup sugerowano si¢ w tych przypadkach metoda stosowang w obrgbie §rddrecza. Najliczniejsza
grupe stanowili chorzy leczeni metodq fasciektomii czg$ciowej - 34 chorych, 6 chorych byto
operowanych metoda fasciotomii, 2 fasciektomii subotalnej, a 1 dermofasciektomii.

Na podstawie analizy danych chorych z grupy I (prospektywnej) stwierdzono, ze chorzy
najstarsi byli operowani metodg fasciotomii (sr. wieku 68 lat), byly to réwniez osoby chorujace
najdtuzej ($r. 9,5 roku), nie byty to jednak roznice istotne w stosunku do mtodszych chorych.
Liczba palcéw objetych przykurczem nie miata znaczenia przy wyborze metody operacyjnej.
Na podstawie testu t-Studenta stwierdzono, ze fasciektomia czesciowa byta najczegsciej wybierana
u chorych z najmniejszym ubytkiem wyprostu przed operacja (Sr. 79,97°), rdznica ta byta istotna
statystycznie (p=0,009).

Szczegotowe wartosci $Srednie wieku, dlugosci trwania choroby, liczby zajetych palcow
oraz wielkosci ubytku wyprostu w zaleznosci od zastosowane] metody operacyjnej przedstawia

tabela 8.
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Metoda operacyjna Sr. Wiek | Sr.Di.trwania | Sr. Sr. CUW 0 [?]
choroby Liczba
palcow
Fasciotomia (n=6) | 68 9,5 2,5 180,33
Fasciektomia 61,41 6,61 1,7 79,97
czeSciowa (n=34)
Fasciektomia 57,5 8,5 2,5 235
subtotalna (n=2)
Dermofasciektomia 56 4 2 154
(n=1)

Tabela 8. Wiek, dlugo$é¢ trwania choroby, liczba zajetych palcéw oraz warto$é¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu
przed operacja chorych z przykurczem Dupuytrena

5.1.2. Wskazniki doboru rodzaju zaopatrzenia pooperacyjnego. Wplyw wieku,
dlugosci trwania choroby, liczby zajetych palcow oraz Calkowitego Ubytku Wyprostu przed
operacja na wybor rodzaju zaopatrzenia pooperacyjnego

Chorym po zabiegu operacyjnym zakladano opatrunek uciskowy (24 chorych), longetg
gipsowq (6 chorych) lub szyn¢ Zimmera (13 chorych).

W badanej grupie wiek, dlugo$¢ trwania choroby oraz liczba zaj¢tych palcéw nie wplywata
na wybdr rodzaju zaopatrzenia pooperacyjnego. Stwierdzono natomiast zalezno$¢ migdzy
wielkos$cig ubytku wyprostu przed operacja a rodzajem zaopatrzenia. Na podstawie testu t-Studenta
stwierdzono, ze chorym z najmniejszym przykurczem przed operacja zakladano opatrunek
uciskowy (p=0,005). Zauwazono rowniez, ze longete gipsowa zaktadano u chorych z wigkszym
ubytkiem wyprostu w badaniu 1 miesiac po operacji (sr. CUW1- 90°), jednak roznica ta nie byta
istotna statystycznie.

Szczegotowe wartosci $rednie wieku, dlugosci trwania choroby, liczby zajetych palcow,
wielkosci przykurczu przed operacja oraz 1 miesiac po operacji w zaleznosci od zastosowanego

zaopatrzenia pooperacyjnego przedstawia tabela 9.
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Rodzaj Sr. Wiek | Sr.DL.trwa | Sr.  Liczba | Sr. CUW 0 [2] | Sr. CUW 1 [2]
zaopatrzenia nia chor. palcow
Opatrunek 62,5 5,33 1,62 68,91 39,43
uciskowy (n=24)
Longeta gipsowa 63,16 10,16 2,33 150,83 90
(n=6)

Szyna Zimmera 60,61 8,76 2,07 143,58 49,07

(n=13)

Tabela 9. Wiek, dlugo$é¢ trwania choroby, liczba zajetych palcéw oraz warto$é¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu
przed i po operacji chorych z przykurczem Dupuytrena

5.2. Okreslenie czynnikow mogacych wplywac na przebieg przykurczu

Dupuytrena oraz na wyniki leczenia operacyjnego

5.2.1. Analiza czynnikéow mogacych wplywa¢ na przebieg przykurczu Dupuytrena
Dokonano préby okreslenia czy obecno$¢ czynnikdéw skazy Dupuytrenowej, pte¢, wiek,

dlugosci trwania choroby lub umiejscowienie objawdw wplywa na przebieg choroby. Analize
czynnikdw mogacych wptywac na przebieg przykurczu Dupuytrena przeprowadzono na podstawie

wynikéw badan grupy prospektywnej leczonej pierwotne;.

5.2.1.1. Wplyw czynnikow skazy Dupuytrenowej na wielkos¢ ubytku wyprostu i funkcje reki

przed zabiegiem operacyjnym

Cechy skazy Dupuytrenowej

Za cechy skazy Dupuytrenowej w badanej grupie uznano: wystgpowanie choroby
u ktoregos z cztondéw rodziny, wystgpowanie choroby w innym miejscu: przykurcz rozciggna
podeszwowego (choroba Lederhosego), w obrgbie pracia (choroba Peyroniego) i zmiany
bliznowate na grzbietowej stronie reki (poduszki ktykciowe). Przyjeto rdwniez, ze cechami skazy
sq: wystapienie pierwszych objawdw choroby przed 50 rokiem zycia, wystgpowanie przykurczu
w obu r¢kach oraz po promieniowej stronie reki.

U 18 o0séb (42%) potwierdzono wystgpowanie choroby u ktérego$ z czlonkéw rodziny.
W badanej grupie zaden z chorych nie prezentowal zmian o charakterze choroby Peyroniego lub
choroby  Lederhosego. U 36  chorych (84%) choroba dotyczyla obu rak.
W badanej grupie 11 chorych (25,5%) potwierdzito wystapienie objawdéw choroby przed 50
rokiem zycia. U 5 chorych (11,6%) stwierdzono przykurcz po promieniowej stronie reki (I lub II

promien rozciegna). Zaden z chorych w badanej grupie nie prezentowat jednoczesnie wszystkich
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czynnikow skazy. U 6 chorych zaobserwowano liczbg czynnikdw wieksza lub rowna 3, a u 17

badanych 2 czynniki.

Na podstawie testu t-Studenta zaobserwowano, ze nie bylo istotnych rdznic migdzy

wielkoscia ubytku wyprostu przed operacja (§r. CUW 0) u chorych z dwoma czynnikami oraz

z liczba czynnikéw wigksza lub réwna 3, mimo zwigkszania si¢ przykurczu wraz ze wzrostem

liczby czynnikdéw skazy. Chorzy z trzema lub wigcej czynnikami mieli gorsza funkcje reki od tych

dwoma czynnikami (p=0,04). Na podstawie analizy tych zmiennych stwierdzono, ze rysuje si¢

tendencja w kierunku zwiekszania si¢ ubytku wyprostu oraz pogarszania si¢ funkcji reki wraz ze

wzrostem liczby czynnikéw skazy. Tendencje t¢ obrazuje rycina 18. Szczegdtowe wartosci srednie

oraz [Mediany] ubytku wyprostu 1 funkcji r¢ki przed operacja z uwzglednieniem liczby czynnikow

skazy przedstawia tabela 10.

Liczba czynnikéw | Sr. CUW 0 [2] | Sr. DASH 0
skazy

<1 (n=20) 82,05 [56] 14,72 [9,16]
2 (n=17) 99,94 [70] 15,45 [24]
>3 (n=6) 172 [160] 29,58 [51]

Tabela 10. Wartos$é Calkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacjg ze wzgledu na liczbe

czynnikow skazy Dupuytrenowej
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Rycina 18. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacja ze wzgledu na liczbe

czynnikow skazy Dupuytrenowej

50



5.2.1.2. Wplyw plci na wielko$¢ ubytku wyprostu i funkcje reki przed zabiegiem
operacyjnym

Przed operacja kobiety uzyskatly srednio 19,38 punktu DASH, me¢zczyzni natomiast 15,75
punktu DASH. Sredni Catkowity Ubytek Wyprostu u kobiet wynosit 67.2°,
a u me¢zezyzn 113,72°. U kobiet stwierdzono gorsza funkcj¢ reki przed operacja oraz mniejszy
ubytek wyprostu, jednak roznice te nie byly istotne statystycznie. Warto$ci srednie oraz [Mediany]
oceny funkcji rgki (§r.DASH 0) oraz Catkowitego Ubytku Wyprostu (sr.CUW 0) przed operacja ze

wzgledu na pte¢ prezentuje tabela 11.

Pte¢ Sr.CUWO[2] |Sr.DASHO
Kobiety (n=10) 67,2 [71] 19,38 [13,99]
Mezczyini (n=33) 113,72 [80] 15,75 [10]

Tabela 11. Wartos$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacja ze wzgledu na pteé
chorych z przykurczem Dupuytrena

5.2.1.3. Wplyw wieku chorych na wielkos¢ ubytku wyprostu oraz funkcj¢ reki przed
zabiegiem operacyjnym

Chorzy z grupy I (prospektywnej) leczeni operacyjnie z powodu pierwotnego przykurczu
Dupuytrena w momencie zabiegu mieli $rednio 62,02 lat (+10,00). W celu okreslenia wptywu
wieku chorych na wielkos¢ Catkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki w subiektywne;j
ocenie badanych przed operacja, podzielono ich na 4 podgrupy wiekowe. Wsrdd badanych byto 5
chorych ponizej 50 roku zycia, 11 chorych migdzy 51 a 60 rokiem zycia, najliczniejsza byta
podgrupa chorych migdzy 61 a 69 rokiem zycia (17 badanych), 10 badanych miato powyzej 70 lat.

Sredni ubytek wyprostu u najmtodszych badanych (ponizej 50 roku zycia) wynosit 59°,
a funkcja reki 12,99 punktu. Sredni ubytek wyprostu u najstarszych badanych (powyzej 70 roku
zycia) wynosit 94,2°, a funkcja reki 6,16 punktu. Chorzy najmtodsi oraz najstarsi cechowali si¢
najmniejszym ubytkiem wyprostu oraz najlepsza funkcja rgki. Szczegdtowe wartosci Srednie
Catkowitego Ubytku Wyprostu przed operacja (CUW 0) i funkcji rgki na podstawie
kwestionariusza DASH (DASH 0) oraz [Mediany] przedstawia tabela 12.
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Przedziat wiekowy | Sr.CUW 0[2] | Sr. DASHO
<50 (n=5) 59 [30] 12,99 [9,16]
51-60 (n=11) 117,18 [40] 19,23 [51]
61-69 (n=17) 111,70 [135] 21,73 [27]
270 (n=10) 94,2 [55] 6,16 [4,58]

Tabela 12. Wartos$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacja ze wzgledu na przedzial
wiekowy chorych z przykurczem Dupuytrena

Nie stwierdzono korelacji miedzy wiekiem a wielkoscia ubytku wyprostu oraz funkcja reki
oceniang na podstawie kwestionariusza DASH przed operacja. Tendencje w kierunku zwigkszenia

ubytku wyprostu oraz pogorszenia funkcji reki miedzy 51 a 69 rokiem zycia ilustruje rycina 19.
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mDASHO

<50 51-60 61-69 270

Rycina 19. Wartos$¢ Catkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacja ze wzgledu na przedzial
wiekowy chorych z przykurczem Dupuytrena

5.2.1.4. Wplyw dlugosci trwania choroby na wielkos$¢ ubytku wyprostu oraz funkcje reki
przed zabiegiem operacyjnym

W grupie I (prospektywnej) chorych leczonych pierwotnie z powodu przykurczu
Dupuytrena srednia dtugo$¢ trwania choroby wynosita 7,04 lat (£5,84). W celu okreslenia wptywu
tego czynnika choroby na wielko$¢ ubytku wyprostu i funkcje reki podzielono chorych na 4
podgrupy zgodnie z dhugoscia trwania choroby. W badanej grupie 17 badanych chorowato nie
dtuzej niz 4 lata, 12 badanych od 5 do 7 lat, u 11 chorych dlugos¢ trwania choroby wynosita od 10
do 15 lat, 3 pacjentdw chorowato dtuzej niz 20 lat.

Na podstawie testu korelacji rang Spearmana stwierdzono zalezno$¢ pomigdzy dlugoscia
trwania choroby a Calkowitym Ubytkiem Wyprostu w badaniu przed operacja. Im dluzej trwata
choroba, tym wigkszy byt przykurcz (p<0,05, R=0,52). Nie stwierdzono natomiast korelacji
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pomiedzy dtugoscia trwania choroby a ocena funkcji rgki DASH przed zabiegiem operacyjnym.
Wartosci $rednie oraz [Mediany] wielkosci ubytku wyprostu (CUW 0) oraz funkcji rgki (DASH 0)
ze wzgledu na dtugos¢ trwania choroby przedstawia tabela 13. Rosnacy charakter Catkowitego

Ubytku Wyprostu oraz zmiany funkcji reki wraz z dlugos$cia trwania choroby ilustruje rycina 20.

Przedziat dt.trwania | Sr. CUW 0 [2] | Sr.DASH 0
choroby [lata]

<4 (n=17) 58,29 [30] 10,36 [6,66]
5-7 (n=12) 119,91 [115] 22,91 [28]
10-15 (n=11) 122,72 [110] 13,93 [9,16]
220 (n=3) 215 [205] 34,44 [38,33]

Tabela 13. Wartos$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacja ze wzgledu na dlugosé
trwania choroby
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Rycina 20. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacja ze wzgledu na dlugosé
trwania choroby

5.2.1.5. Wplyw umiejscowienia objawow na wielkos$¢ ubytku wyprostu oraz funkcje¢ reki
przed zabiegiem operacyjnym
Wystepowanie objawow w obu rekach

U 36 chorych (84%) przykurczem objete byly obie rece. Chorzy, u ktorych objawy
wystegpowaly w obu rgkach mieli wigkszy Catkowity Ubytek Wyprostu w rece, ktora miata by¢
operowana w pordwnaniu do chorych z przykurczem w jednej rgce. Funkcja reki natomiast byta

u nich stosunkowo lepsza. Rdznice pomigedzy tymi wartosciami nie byly jednak istotne
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statystycznie. Wartos$ci $rednie i [Mediany] Catkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed

zabiegiem operacyjnym przedstawiono w tabeli 14.

Zajete koriczyny | Sr. CUW 1[2] | Sr. DASH 1
Jedna (n=7) 69,85 [30] 19,16 [27]
Obie (n=36) 109,33 [52] 15,93 [10]

Tabela 14. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu i funkcji reki przed operacja ze wzgledu na zajete konczyny
u chorych z przykurczem Dupuytrena

Liczba zaje¢tych palcow

W badanej grupie u 17 chorych przykurcz dotyczyt tylko 1 palca (40%), rowniez u 17
chorych przykurcz dotyczyt 2 palcédw, 7 chorych miato przykurcz w 3 palcach,
a 2 badanych w 4 palcach. W grupie [ (prospektywnej) nie bylo chorych
z przykurczem we wszystkich palcach. Przykurcz najczeséciej obejmowat u tych chorych stawy
srédrgczno-paliczkowe (MCP) 1 migdzypaliczkowe blizsze (PIP), jedynie u dwoch badanych
zaobserwowano przykurcz w stawach mi¢dzypaliczkowych dalszych (DIP).

Na podstawie testu korelacji rang Spearmana stwierdzono, ze istnieje silna korelacja
pomiedzy liczba zajetych palcéw a Catkowitym Ubytkiem Wyprostu przed operacja (p<0,05,
R=0,54) - im wigcej zajetych palcow, tym wigkszy ubytek wyprostu. Wynika to bezposrednio
z metodyki pomiarowej, gdyz aby uzyska¢ CUW sumowano przykurcze wszystkich palcow. Nie
stwierdzono natomiast korelacji pomigdzy liczba zajetych palcow a funkcja reki. Szczegdtowe
wartosci srednie 1 [Mediany] ubytku wyprostu (CUW 0) 1 funkcji reki (DASH 0) przed operacja

przedstawia tabela 15.

Liczba palcéw z przykurczem | Sr. CUW 0 [2] | Sr. DASH O
1 (n=17) 45,58 [30] 11,90 [5,83]
2 (n=17) 119,76 [135] 19,47 [11,33]
3 (n=7) 150,57 [135] | 21,18 [20]

4 (n=2) 280 [280] 12,91 [12,91]

Tabela 15. Warto$§é Calkowitego Ubytku Wyprostu oraz funkcji reki przed operacjg ze wzgledu na liczbe
zajetych palcéw u chorych z przykurczem Dupuytrena

5.2.2. Obserwacja zmiennych mogacych wplywa¢ na wyniki leczenia

Jako wyniki leczenia przyjeto wielkos¢ ubytku wyprostu palcow 6 miesigcy
po zabiegu operacyjnym (w grupie I - prospektywnej), ocen¢ funkcji r¢ki na podstawie
kwestionariusza DASH oraz oceng jakosci blizny, a takze ewentualne wystapienie wznowy

przykurczu. Oceniano czy na wyniki ma wplyw moment, w ktérym podejmuje si¢ leczenie:
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zbadano wptyw dlugosci trwania choroby, wieku pacjenta, wielkosci ubytku wyprostu przed
operacja oraz funkcji rgki przed operacja. Oceniano réwniez wptyw cech charakteryzujacych
chorobg na wyniki leczenia, tzn.: czynnikdw skazy Dupuytrenowej i umiejscowienia objawow.
Probowano réwniez stwierdzi¢, czy na wyniki ma wptyw zastosowane leczenie. Poddano
ocenie czynniki zwigzane z procedurg lecznicza tzn.: wpltyw zastosowanej metody operacyjne;j,

zastosowanego zaopatrzenia pooperacyjnego oraz rehabilitacji, a takze wystgpowanie powiktan.

5.2.2.1. Wplyw Calkowitego Ubytku Wyprostu przed zabiegiem operacyjnym na wyniki
leczenia (Calkowity Ubytek Wyprostu, funkcje reki, jakos¢ blizny oraz odsetek wznow 6
miesi¢cy po operacji) w grupie I

Zbadano rozktad pomiarow Catkowitego Ubytku Wyprostu przed pierwotna operacja
u chorych z grupy I (prospektywnej). W badanej grupie 15 osob miato przykurcz I° (w tym
u 3 chorych nie stwierdzono przykurczu, a przyczyna operacji byly guzki bolesne podczas
chwytania przedmiotow), a $rednia wartos¢ ubytku wyprostu wynosita 19°, 7 chorych miato
przykurcz II° ze $rednim ubytkiem wyprostu 58,42° u 8 chorych z III° §redni ubytek wyprostu
wynosit 121,87°, a u 10 chorych z IV® $redni ubytek wyprostu wynosit u nich 212°. Liczebnos¢
grup chorych z odpowiednim stopniem zaawansowania przykurczu wedtug klasyfikacji Tubiany

1 wsp. wraz ze $rednig wartoscig Catkowitego Ubytku Wyprostu przedstawiono w tabeli 16.

Klasyfikacja Liczba chorych | Sr.CUW 0 [2] Me
wg Tubiany i wsp.

| 15 (37,5%) 19 (+14,54) 15

I 7 (17,5%) 58,42 (+11,22) 60

1 8 (20%) 121,87 (£16,88) 127,5
v 10 (25%) 212 (+73,35) 185

Tabela 16. Wartos$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu przed operacja przykurczu Dupuytrena w klasyfikacji
Tubiany

Rozktad liczebny chorych z rdznym stopniem zaawansowania przykurczu ilustruje rycina 21.
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Rycina 21. Liczebno$¢ grup z poszczegolnymi stopniami przykurczu Dupuytrena wg klasyfikacji Tubiany

Dokonano analizy Catkowitego Ubytku Wyprostu (CUW 6), funkcji r¢ki (DASH 6) oraz
jakosci  blizny (Blizna 6), a takze odsetka wznéw 6 miesigcy po operacji
z uwzglednieniem stopnia zaawansowania przykurczu wg Tubiany przed operacja.

W badanej grupie na podstawie testu korelacji rang Spearmana stwierdzono silng korelacjg
migdzy stopniem zaawansowania przykurczu przed operacja a wielkoscia poprawy wyrazong
w stopniach (p<0,005, R=0,73). Im wigkszy byl przykurcz przed operacja, tym wigksza nastapita
poprawa. Zaobserwowano réwniez, ze im wigkszy byl przykurcz przed operacja, tym gorsza
funkcje¢ reki mieli chorzy 6 miesigcy po zabiegu (p<0,05, R=0,40). Ponadto stwierdzono takze
korelacje migdzy stopniem zaawansowania przykurczu przed operacja
a jakos$cia blizny 6 miesigcy po zabiegu. Im wigkszy byl ubytek wyprostu przed operacja, tym
gorszej jakos$ci blizng mieli chorzy 6 miesigcy po operacji (p<0,05, R=0,46).

Zaobserwowano, ze wznowa wystgpowata u chorych ze $rednio wyzszym stopniem
przykurczu wg klasyfikacji Tubiany przed operacja. U chorych u ktdérych stwierdzono wznowe
sredni  Catkowity  Ubytek  Wyprostu przed operacja wynosit 185,5° (Me=157),
podczas gdy w catej badanej grupie wynosit 102,9° (Me=60). Na podstawie testu t-Studenta
stwierdzono, ze roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,028).

Szczegdtowe wartosci srednie ubytku wyprostu, funkeji reki, jakosci blizny oraz odsetka
wznow 6 miesigcy po operacji w zaleznosci od stopnia zaawansowania przykurczu przed

zabiegiem przedstawia tabela 17.
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Klasyfikacja Sr.CUW 6 [2] | Sr.DASH 6 | Sr.Blizna 6 | Wznowa [%]
Tubiany przed

operacja

I (n=15) 2,66 [0] 5,49 [0] 1,43 [1] 6

Il (n=7) 20 [10] 10,83 [9,16] | 1,5[1,5] 14

Il (n=8) 43 [40] 5,59 [2,5] 1,561[1,25] | O

IV (n=10) 121,15 [70] 25,31 [33,33] | 2,69 [3] 60

Tabela 17. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkeji reki, jakosci blizny oraz odsetka wznéw 6 miesiecy
po operacji ze wzgledu na stopien przykurczu Dupuytrena przed operacja

5.2.2.2. Wplyw wystepowania czynnikow skazy Dupuytrenowej na wielko$¢ ubytku
wyprostu, funkcje reki, jakosé blizny i odsetek wznow po operacji w grupie I

Chorych z grupy I (prospektywnej) leczonych pierwotnie z powodu przykurczu podzielono
zgodnie z liczba wystgpujacych czynnikow skazy Dupuytrenowej. Wsrdd badanych byto 20
chorych z 1 lub bez czynnika skazy, 17 o0sob z 2 czynnikami i 6 chorych z 3 lub wiecej
czynnikami.

Chorzy u ktorych zaobserwowano wystgpowanie 3 lub wigcej czynnikéw skazy mieli
najwigkszy ubytek wyprostu (CUW 6), najgorsza funkcje reki (DASH 6) oraz najgorszej jakosci
blizn¢ (Blizna 6) 6 miesi¢cy po operacji.

Mimo widocznej tendencji w kierunku pogorszenia si¢ wynikdw (zwigkszenia ubytku
wyprostu, pogorszenia funkcji reki, pogorszenia jakos$ci blizny oraz wzrostu odsetka wzndéw) wraz
ze wzrostem liczby czynnikow skazy, roznice te nie byly istotne statystycznie.

Szczegdtowe wartosci Srednie 1 [Mediany] ubytku wyprostu, funkcji r¢ki, jakosci blizny
oraz odsetka wzndéw 6 miesigcy po operacji z uwzglednieniem liczby czynnikdw skazy prezentuje

tabela 18.

Liczba Sr.CUW6[2] |Sr.DASH6 | Sr.Blizna 6 | Wznowa [%]
czynnikow skazy

<1 (n=20) 47,5 [12,5] 9,45 [2,5] 1,57 [1] 10

2 (n=17) 49,70 [10] 13,79 [2,49] | 2,05 [2] 23

23 (n=6) 97,5 [62,5] 19,44 [14,58] | 2,41 [2,5] 33

Tabela 18.

Réznice w wielkosciach ubytku wyprostu, funkcji reki oraz jakosci blizny 6 miesiecy po

Warto$é¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkeji reki, jakoSci blizny oraz odsetka wznow 6 miesiecy
po operacji ze wzgledu na liczbe czynnikéw skazy Dupuytrenowej

zabiegu operacyjnym w zaleznosci od liczby czynnikow skazy obrazuje rycina 22.
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Rycina 22. Warto$¢ Catkowitego Ubytku Wyprostu, funkcji reki, jako$ci blizny oraz odsetka wznéw 6 miesiecy
po operacji ze wzgledu na liczbe czynnikéw skazy Dupuytrena

5.2.2.3. Wplyw plci na wielko$¢ ubytku wyprostu, funkcje reki, jakos$¢ blizny oraz odsetek
wznow w grupie I

W grupie I (prospektywnej) chorych leczonych pierwotnie z powodu przykurczu
Dupuytrena znajdowato si¢ 10 kobiet 1 33 mezczyzn. Kobiety w wyniku leczenia uzyskaty srednio
mniejszy ubytek wyprostu (22°) oraz lepsza funkcje reki (Sr. 5,83 punktu), a takze lepsza jakosé
blizny (sr. 1,4 punktu). Powiktania pooperacyjne zaobserwowano u 50% kobiet i 36% mezczyzn.
Na podstawie testu t-Studenta stwierdzono, ze jedynie roznica w funkcji reki kobiet 1 m¢zczyzn
byta istotna statystycznie (p=0,025). W badanej grupie wznowe zaobserwowano tylko u mezczyzn.

Szczegbdtowe wartosci $rednie 1 [Mediany] ubytku wyprostu, funkcji reki, jakosci blizny

oraz odsetka wznow 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym prezentuje tabela 19.

Pte¢ Sr.CUW 6 [2] | Sr.DASH6 | Sr.BLIZNA 6 | Wznowa [%]
Kobiety (n=10) 22 [0] 5,83 [2,5] 1,4 1] 0
Mezczyzni (n=33) | 57,12 [25] 14,36 [3,33] | 2,0[1,5] 24

Tabela 19. Wartos$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkeji reki, jako$ci blizny i odsetka wznéw 6 miesiecy po
operacji ze wzgledu na pleé chorych z przykurczem Dupuytrena

5.2.2.4. Wplyw wieku na wielkos$¢ ubytku wyprostu, funkcje reki, jakos¢ blizny oraz odsetek
wznow w grupie I

Najmniejszym ubytkiem wyprostu (22°), najlepsza funkcja re¢ki (1,16 punktu)
oraz najlepszej jakosci blizna (1,3 punktu) 6 miesigcy po operacji charakteryzowata

si¢ najmtodsza grupa wiekowa (do 50 lat). Najwigkszy ubytek wyprostu po 6 miesiacach
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od operacji zaobserwowano u chorych w wieku 51-60 lat (65°). U tych chorych zaobserwowano
rowniez najwigkszy odsetek wznow - 45%, natomiast najgorsza funkcje reki (14,91 punktu) oraz
najgorszej jakosci blizng (2,27 punktu) uzyskali chorzy najstarsi.

Nie stwierdzono korelacji miedzy wiekiem a wielkoscia przykurczu, funkcja reki, jakoscia
blizny oraz odsetkiem wzndéw 6 miesiecy po operacji.

Szczegdtowe wartosci srednie wielkosci ubytku wyprostu, funkcji reki, jakosci blizny oraz

odsetka wznow 6 miesigcy po operacji w zaleznosci od wieku przedstawia tabela 20.

Przedziat wiekowy | Sr.CUW 6[2] | Sr.DASH6 | Sr.Blizna 6 | Wznowa [%]
<50 (n=5) 22 0] 1,16 [0] 1,3 1] 0

51-60 (n=11) 65 [20] 13,55 [1,66] 1,95 [1,5] 45

61-69 (n=17) 45 [45] 13,90 [27] 1,82 [1] 12

270 (n=10) 51,5 [7,5] 14,91 [12,49] | 2,27 [2,5] 1

Tabela 20. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkeji reki, jakoSci blizny oraz odsetka wznéw 6 miesiecy
p operacji ze wzgledu na przedzial wiekowy chorych z przykurczem Dupuytrena

Réznice w pomiarach ubytku wyprostu, funkcji reki 1 jakosci blizny w poszczegdlnych

przedziatach wiekowych ilustruje rycina 23.
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Rycina 23. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkcji reki, jako$ci blizny oraz odsetka wznéw 6 miesigcy
po operacji ze wzgledu na przedzial wiekowy chorych z przykurczem Dupuytrena
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5.2.2.5. Wplyw dlugosci trwania choroby na wielko$¢ ubytku wyprostu, funkcje reki, jakos¢

blizny oraz odsetek wznéw w grupie I

Najwiekszy ubytek wyprostu zaobserwowano u badanych chorujacych najdtuzej - 163,33°.

U tych chorych stwierdzono rowniez najgorsza funkcje reki - 20,83 punktu oraz najgorszej jakosci

blizng - 3 punkty.

Na podstawie testu korelacji rang Spearmana stwierdzono, ze istnieje korelacja migdzy

dhlugoscia trwania choroby a wielkoscia ubytku wyprostu 6 miesiecy po pierwotnej operacji

(p<0,05, R=0,51). Nie stwierdzono natomiast korelacji miedzy funkcja reki po operacji

a dlugoscia trwania choroby. Istnieje natomiast korelacja pomigdzy dlugoscia trwania choroby,

a jakoscia blizny (p<0,05, R=0,41). Im diluzej trwala choroba, tym gorszej jakosci byta blizna.

Wznowa wystepowata czegsciej u chorych, u ktorych dtuzej trwata choroba, jednak ta roznica nie

byta istotna statystycznie.

Szczegdtowe wartosci srednie ubytku wyprostu, funkcji reki, jakosci blizny oraz

odsetka wznow w zalezno$ci od dtugosci trwania choroby przedstawia tabela 21.

Przedziat dt.trwania | Sr. CUW 6 [2] | Sr.DASH 6 Sr.Blizna6 | Wznowa [%]
choroby [lata]

<4 (n=17) 19,70 [0] 9,70 [2,5] 1,5 (1] 12

5-7 (n=12) 39,58 [25] 17,49 [1,66] 1,79 [1] 25

10-15 (n=11) 82,08 [25] 11,66 [2,5] 2,41 [3,5] 45

220 (n=3) 163,33 [180] | 20,83 [27] 3 [3,5] 33

Tabela 21. Wartos$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkcji reki, jakosci blizny oraz odsetka wznéw 6 miesiecy

po operacji ze wzgledu na dlugos$¢ trwania przykurczu Dupuytrena

Wzrost ubytku wyprostu, pogorszenie funkcji r¢ki oraz jakosci blizny wraz z dlugoscia trwania

choroby obrazuje rycina 24.
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Rycina 24. Warto$¢ Catkowitego Ubytku Wyprostu, funkcji reki, jakosci blizny oraz odsetka wznow 6 miesiecy
po operacji ze wzgledu na dlugos$¢ trwania przykurczu Dupuytrena

5.2.2.6. Wplyw umiejscowienia objawow na wielko$¢ ubytku wyprostu, funkcje reki, jakos¢

blizny i odsetek wznow w grupie I

Wystepowanie objawow w obu rekach

W badanej grupie u chorych z przykurczem w jednej rece sredni ubytek wyprostu wynosit
49,28°, natomiast u chorych z przykurczem w obu r¢gkach, w r¢gce operowanej przykurcz wynosit
48,88°.  Funkcja rgki  rowniez  byla  zblizona 1  wynosita 12,26  punktu
u chorych z przykurczem w jednej rgce oraz 12,59 u chorych z przykurczem w obu rekach.

Wystegpowanie objawdéw w obu r¢gkach nie mialo wptywu na wielkos¢ ubytku wyprostu,
funkcje reki, jako$¢ blizny, ani na odsetek wzndéw 6 miesiecy po zabiegu operacyjnym.
Szczegdtowe wartosci srednie i [Mediany] wielkosci ubytku wyprostu, funkcji reki oraz jakosci

blizny 6 miesigcy po operacji ilustruje tabela 22.

Zajete Sr.CUW6[2] |Sr.DASH6 |Sr.Blizna6 | Wznowa [%]
konczyny

Jedna (n=7) | 49,28 [20] 12,26 [5,83] | 1,85 [1] 14

Obie (n=36) | 48,88 [12,5] 12,59 [2,5] 1,9 [1,5] 19

Tabela 22. Wartos$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkcji reki, jakosci blizny oraz odsetka wznéw 6 miesiecy
po operacji ze wzgledu na zajete konczyny u chorych z przykurczem Dupuytrena

Liczba zaje¢tych palcow
Chorzy z przykurczem w czterech palcach mieli najwiekszy ubytek wyprostu (217°),

srednio najgorsza funkcje reki (19,16 punktu) oraz najgorszej jakosci blizng (3 punkty) 6 miesigcy
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po operacji. Nie stwierdzono korelacji pomiedzy liczba zajetych palcow a funkcja reki po leczeniu
operacyjnym oraz jakoscig blizny. Na podstawie testu korelacji rang Spearmana stwierdzono
natomiast korelacj¢ migdzy liczba zajetych palcdw a wielkoscia ubytku wyprostu 6 miesigcy po
zabiegu operacyjnym (p<0,05, R=0,54). Zaobserwowano réwniez, ze wznowa wystgpowala dwa
razy czesciej u chorych z przykurczem w trzech i czterech palcach, niz u chorych z przykurczem
w jednym 1 dwoéch palcach. Szczegotowe wartosci srednie oraz [Mediany] ubytku wyprostu,

funkcji reki, jakosci blizny oraz odsetka wzndw przed stawia tabela 23.

Liczcba palcow z | Sr.CUWG6[2] |Sr.DASH6 |Sr.Blizna6 | Wznowa [%]
przykurczem

1 (n=17) 9,70 [0] 8,23 [1,66] 1,82 1] 12

2 (n=17) 52,05 [30] 14,85 [53] 1,79 [1,5] 18

3 (n=7) 88,57 [85] 15,96 [6,66] | 2 [1] 29

4 (n=2) 217 [217,5] 19,16 [51] 3 (3] 50

Tabela 23. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkcji reki, jako$ci blizny i odsetka wznéw 6miesi¢cy po
operacji ze wzgledu na liczbe zajetych palcow u chorych z przykurczem Dupuytrena

5.3. Ocena wplywu zastosowanej metody operacyjnej i postgpowania

pooperacyjnego na wyniki leczenia przykurczu Dupuytrena

5.3.1. Wplyw zabiegu operacyjnego na wielkos¢ ubytku wyprostu, funkcje¢ reki,
jakos$¢ blizny oraz odsetek wznéw w grupie I

W wyniku pierwotnej operacji u wszystkich badanych uzyskano poprawe zakresu
ruchomosci palcéw, z czego pelen wyprost udato si¢ uzyska¢ u 16 chorych (37%). Uzyskana
poprawa wynosita $rednio 60,55° (£51,06). U 27 chorych nie uzyskano pelnego wyprostu
w wyniku operacji, u tych chorych przykurcz najczegsciej utrzymywat si¢ w V palcu (22 badanych -
81%). Szczegdtowe wartosci srednie Catkowitego Ubytku Wyprostu uzyskanego w wyniku

operacji zgodnie z klasyfikacjq Tubiany przedstawia tabela 24.

Klasyfikacja wg | Liczba Sr.CUW 1[°] Me
Tubiany i wsp. chorych

| 27 (62,8%) | 7,03 (+11,11) |0
I 9 (21%) 63,33 (+12,24) |65
I 2 (4,6%) 100 (+0) 11
IV 5(11,6%) 229 (+85,32) | 180

Tabela 24. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu 1 miesiac po operacji wg klasyfikacji Tubiany
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Na rycinie 25 przedstawiono liczb¢ chorych ze wzgledu na stopien zaawansowania

przykurczu wg Tubiany.
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Rycina 25. Liczebno$¢ grup z poszczegélnymi stopniami przykurczu wg Tubiany 1 miesiac po operacji

Chorzy, ktorzy po operacji mieli I11° zaawansowania przykurczu (n=2) oceniali funkcje¢ reki na
1,25 punktu, $rednia ocena blizny u tych chorych wynosita 1 punkt, u tych chorych nie
zaobserwowano wzndéw. Chorzy z IV® przykurczu (n=5) oceniali funkcj¢ r¢ki na 22,99 punktu,
srednia ocena jako$ci blizny u tych chorych wynosita 3,3 punktu, odsetek wznéw natomiast
wynosit 80%. Na podstawie testu t-Studenta zaobserwowano istotnie gorszej jakosci blizng
u chorych z IV® przykurczu w poréwnaniu do chorych z I° przykurczu (p=0,03). U chorych z IV°
przykurczu wznowa wystapita 8 razy czgsciej niz u reszty chorych.

Porownanie wartosci §rednich i [Mediany] oceny funkcji reki, jakosci blizny oraz odsetka

wznow u chorych pod wzgledem stopnia przykurczu wg Tubiany przedstawia tabela 25.

Klasyfikacja Sr.DASH6 | Sr.Blizna 6 | Wznowa [%]
Tubiany po

operacji

I (n=27) 9,13 [1,66] 1,5 [1] 7

Il (n=9) 20,31 [22,08] | 2,38[2] 22

Il (n=2) 1,25 [1,25] 11[1] 0

IV (n=5) 22,99 [23,33] | 3,3 [4] 80

Tabela 25. Warto$¢ funkeji reki, jakosci blizny oraz odsetka wznéw 6 miesiecy po operacji ze wzgledu na
stopien przykurczu wg Tubiany uzyskany w wyniku leczenia
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Wplyw zastosowanej metody operacyjnej na wielko$¢ ubytku wyprostu, funkcje reki, jakos¢
blizny oraz wystapienie wznowy w grupie I

Najgorszq funkcje¢ 1 miesiac po operacji mieli chorzy leczeni metoda fasciektomii
subtotalnej (26,24 punktu), jednak juz w badaniu po 3 miesigcach, réznica w funkcji pomigdzy
poszczegolnymi metodami byla znikoma. Najlepsza ruchomo$é palcéw uzyskali chorzy leczeni
metoda fasciektomii czesciowej (29,2 punktu). Na podstawie testu t-Studenta stwierdzono, ze
uzyskana ruchomos¢ palcow u tych chorych byta istotnie lepsza od tych, leczonych innymi
metodami operacyjnymi (p=0,046). Blizn¢ najgorszej jakosci 6 miesiecy po operacji mieli chorzy
leczeni metoda dermofasciektomii (3 punkty), natomiast najwiekszy odsetek wznoéw stwierdzono
u chorych leczonych metodami fasciektomii subtotalnej 1 dermofasciektomii (100%).

Szczegdtowe wartosci srednie wielkosci ubytku wyprostu miesiac po operacji (CUW 1),

funkc;ji reki miesiac po operacji (DASH 1) oraz 6 miesigcy po operacji (DASH 6), jakos$ci blizny

miesiagc po operacji (Blizna 1) oraz 6 miesigcy po operacji (Blizna 6)
oraz odsetka wzndw przedstawia tabela 26.
Metoda Sr.CUW1[°] | Sr.DASH1 | Sr.DASH 6 | Sr.Blizna 1 | Sr.Blizna6 | Wznowa
operacyjna [%]
Fasciotomia 95 18,46 10,55 2,08 1,66 16,66
(n=6)

Fasciektomia 29,2 23,6 13,33 2,38 1,84 11,76
czesciowa

(n=34)
Dermofasciekto | 68 12,5 0 4 3 100
mia (n=1)
Fasciektomia 95 26,24 11,66 2 2,75 100
subtotalna (n=2)

Tabela 26. Warto$§é Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkeji reki, jakosci blizny oraz odsetka wznéw 1 i 6
miesigcy po operacji ze wzgledu na zastosowana metode operacyjng chorych z przykurczem Dupuytrena

5.3.2. Wplyw postepowania pooperacyjnego na wielkos¢ ubytku wyprostu, funkcje
reki oraz wznowe w grupie I

Chorym zakladano opatrunek uciskowy, longete gipsowa lub szyng Zimmera.

U 24 chorych zastosowano opatrunek uciskowy, u 6 longet¢ gipsowa, a u 13 szyng¢ palcowa
Zimmera. Chorzy z szyng Zimmera 1 miesiac po operacji uzyskali $rednio 49,07° ubytku
wyprostu, u tych chorych 6 miesigcy po operacji sredni Catkowity Ubytek Wyprostu wynosit

57,69°. Chorzy z szyna Zimmera uzyskali relatywnie najlepsza funkcje reki 1 miesiagc

po operacji - 20,41 punktu i 6 miesigcy po operacji- 9,23 punktu. Chorzy, u ktérych zastosowano

longete gipsowa 1 miesiac po zabiegu mieli $rednio 90° ubytku wyprostu,

64



a 6 miesigcy po operacji sredni Catkowity Ubytek Wyprostu wynosit u tych chorych 112,5°.
Chorzy z longeta gipsowa oceniali funkcj¢ regki 1 miesiac po operacji na 26,66 punktu,
a 6 miesigcy po operacji na 14,02 punktu. U chorych, u ktérych zastosowano opatrunek uciskowy
srednia  warto§¢  ubytku  wyprostu 1 miesiac po operacji wynosita  39,43°
a 6 miesigcy po operacji 28,33 stopnia. Chorzy z opatrunkiem uciskowym 1 miesigc
po operacji uzyskali funkcje reki rowna 22,9 punktu, a 6 miesigcy po operacji 13,81 punktu.
Relatywnie najwigkszym odsetkiem wznow charakteryzowata si¢ grupa, u ktorej zastosowano
longete gipsowa (50%). Oceniajac ruchomos¢ palcéw, funkcje reki oraz odsetek wzndéw po
operacji, nie zaobserwowano istotnych statystycznie roznic pomigdzy zastosowanymi rodzajami
zaopatrzenia pooperacyjnego.

Szczegdtowe wartosci  srednie  wielkosci  ubytku  wyprostu 1 1 6 miesigcy
po operacji (CUW 1 i CUW 6), oceny funkcji reki miesiac po operacji (DASH 1)
oraz 6 miesigcy po operacji (DASH 6), a takze odsetek wzndéw z uwzglednieniem metod

zaopatrzenia pooperacyjnego przedstawia tabela 27.

Rodzaj Sr.CUW1[°] |Sr.cUWG6[°] |Sr.DASH1 | Sr.DASH6 | Wznowa
zaopatrzenia [%]
Szyna 49,07 57,69 20,41 9,23 30,76
Zimmera (n=13)

Longeta 90 112,5 26,66 14,02 50
gipsowa (n=6)

Opatrunek 39,43 28,33 22,9 13,81 4,16
uciskowy (n=24)

Tabela 27. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu i funkeji reki 1 i 6 miesiecy po operacji oraz odsetka wznéow
u chorych z przykurczem Dupuytrena

5.3.3. Wplyw zastosowanej rehabilitacji na wielko$S¢ ubytku wyprostu, funkcje reki
oraz jakos¢ blizny u chorych z grupy I

W grupie I (prospektywnej) leczonej pierwotnie z powodu przykurczu 14 osobom zalecono
masaz wirowy, 14 osobom laser, 10 osobom ¢wiczenia manipulacyjne, 8 pole magnetyczne,
8 jonoforeze, 3 lampe Biotron, 3 lampe¢ Sollux, 3 krioterapi¢ miejscowa, 2 masaz reczny,
1 ¢wiczenia redresyjne. Kazdy chory mial skierowanie na 1 do 5 rodzajow zabiegdw.

Chorzy korzystajacy z rehabilitacji 1 miesigc po operacji uzyskali $rednio 43° ubytku
wyprostu, oceniali funkcj¢ reki na 28,88 punktu DASH, a ocena jakosci blizny wynosita 2,79
punktu.

Na podstawie testu t-Studenta stwierdzono, ze chorzy ktérzy zdecydowali

si¢ na rehabilitacj¢ mieli istotnie gorsza funkcje reki 1 miesiac po operacji (p=0,03), ci chorzy
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mieli rOwniez istotnie gorsza blizng miesiac po operacji (p=0,007). Nie zaobserwowano istotnych

roznic  w  wielkosci  ubytku wyprostu oraz funkcji rgki ani w  jakosci blizny

6 miesigcy po operacji pomigdzy chorymi uczg¢szczajacymi na rehabilitacjg, a tymi nie
uczeszcezajacymi. Poprawa funkcji rgki oraz jakosci blizny nie byta istotna u tych chorych.
Szczegdtowe wartosci ubytku wyprostu 1 oraz 6 miesigcy po operacji (CUW 1
1 CUW 6) oraz funkcji reki 1 1 6 miesiecy po operacji (DASH 1, DASH 6), a takze oceny jakosci
blizny 1 i 6 miesigcy po operacji (Blizna 1, Blizna 6) ze wzglgdu na stosowanie lub brak

rehabilitacji przedstawia tabela 28.

Rehabilitacja | Sr.CUW 1 | Sr.CUW 6 |Sr.DASH1 | Sr.DASH6 | Sr.Bliznal | Sr.Blizna6
(2] (2]

Tak (n=22) 43,90 45,22 28,88 17,02 2,79 1,97

Nie (n=21) 40,71 52,85 16,58 8,05 1,9 1,8

Tabela 28. Wartosé Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkcji reki oraz jakoS$ci blizny 1 i 6 miesigcy po operacji u
chorych z przykurczem Dupuytrena

5.3.4. Wplyw wystepowania powiklan pooperacyjnych na wielkos¢ ubytku wyprostu,
funkcje reki i jakoS¢ blizny u chorych z grupy 1
Powiktania wystapily u 18

chorych (42%) z czego u 8 chorych polegaty

na ograniczeniu zgigcia palcow, u 4 chorych wystapily zaburzenia gojenia,
u 2 chorych algodystrofia. Obrzgk, krwiak, zaburzenia czucia, zespdt ciesni nadgarstka
wystepowaty w pojedynczych przypadkach.

Na podstawie testu t-Studenta stwierdzono, ze chorzy z powiklaniami mieli istotnie gorsza
funkcje reki (p=0,0013), oraz gorszej jakosci blizng (p=0,03) 6 miesigcy po zabiegu operacyjnym.
U 5 osdéb z powiktaniami zaobserwowano wznowe przykurczu (30%). Wznowa wystapita tylko
u 3 chorych (12%) bez powiktan pooperacyjnych. Wznowa wystapita 2,5 razy czgsciej u chorych
z powiklaniami. Szczegdtowe wartosci srednie 1 [Mediany] wielkosci ubytku wyprostu, funkcji

reki oraz jakosci blizny ze wzglgdu na wystgpowanie powiklan przedstawia tabela 29.

Powiktania | Sr.CUW 6[2] | Sr.DASH 6 S$r.Blizna 6 | Wznowa [%]
Tak (n=18) | 50,83 [25] 20,58 [27] 236[2] |30
Nie (n=25) | 47,6 [5] 7,06 [0] 1541 |12

Tabela 29. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkeji reki, jakoSci blizny i odsetka wznéw 6 miesigcy po
operacji u chorych z przykurczem Dupuytrena
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5.4. Ocena wczesnych wynikow leczenia w czasie 6 miesi¢cy od zabiegu
operacyjnego

5.4.1. Zmiany Calkowitego Ubytku Wyprostu

W wyniku operacji pierwotnej u wszystkich chorych doszlo do zmniejszenia przykurczu.
Peten wyprost uzyskano u 16 chorych. Chorzy przed operacjaq mieli sredni ubytek wyprostu rowny
102,9°, w wyniku operacji ubytek wyprostu ulegl poprawie do s$r. 42,34°, po 3 miesiacach
od zabiegu pozostal na tym samym poziomie i wynosil 42,20°, natomiast po 6 miesiacach
zaobserwowano poglebienie si¢ ubytku wyprostu do 48,95°. Na podstawie analizy pomiarow
Catkowitego Ubytku Wyprostu u poszczegdlnych badanych stwierdzono wznowe przykurczu
u 8 z nich (18,6%). U 4 badanych wznowg zaobserwowano juz po 3 miesiacach po zabiegu,
a u kolejnych 4 chorych po 6 miesiacach. U 7 z tych chorych nie uzyskano petnej korekcji
przykurczu w wyniku operacji.

Wartosci $rednie, median¢ i odchylenie standardowe Catkowitego Ubytku Wyprostu
w badaniach przed operacja (I), 1 miesigc (II), 3 miesigce (III) i 6 miesigcy po operacji (IV)
prezentuje tabela 30.

Badanie | Srednia [2] | Mediana | Odch.std.
I 102,9 80 90,93
I 42,34 10 63,02
" 42,20 10 68,64
v 48,95 15 77,17

Tabela 30. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu przed operacja oraz 1, 3 i 6 miesiecy po operacji
przykurczu Dupuytrena

Na rycinie 26 przedstawiono zmiany Calkowitego Ubytku Wyprostu w czasie 6 miesigcy

od zabiegu operacyjnego.
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Rycina 26. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu przed operacja oraz 1, 3 i 6 miesigcy po operacji
przykurczu Dupuytrena

Na podstawie testu Anova Friedmana stwierdzono istone zmiany w wielkosci ubytku
wyprostu w czterech badaniach (p<0,05, R=0,71). Na podstawie testu Wilcoxona wykazano istotna
statystycznie réznicg migdzy Catkowitym Ubytkiem Wyprostu przed zabiegiem operacyjnym oraz
w pierwszym badaniu po zabiegu. Srednia wartos¢ poprawy wynosita 60,55° (£51,06).

Nie wykazano istotnej statystycznie réznicy migdzy pomiarem | miesiac po operacji
1 6 miesigcy po operacji, mimo ze w ostatnim pomiarze Sredni Catkowity Ubytek Wyprostu ulegt

zwigkszeniu.

5.4.2. Zmiany funkcji r¢ki w subiektywnej ocenie pacjenta

Chorzy przed pierwotnym zabiegiem operacyjnym oceniali funkcj¢ reki na podstawie
kwestionariusza DASH na $rednio 15,87 punktu. Funkcja rgki 1 miesiac po operacji ulegta
pogorszeniu do 22,73 punktu. W badaniu po 3 miesiacach funkcja re¢ki poprawita sig¢
1 wynosita srednio 12,75 punktu i pozostala niezmienna do 6 miesigcy po operacji (12,53 punktu).

Analizujac funkcje reki chorych w czterech pomiarach zaobserwowano, ze 1 miesiac po
operacji jedynie 3 chorych uzyskalo pelna funkcj¢ reki (0 punktéw w kwestionariuszu DASH).
W badaniu po 6 miesigcach juz 14 chorych uzyskato 0 punktéw.

Szczegotowe wartosci subiektywnej oceny funkcji reki przed operacja (I), 1 miesigc (II),

3 miesiace (I1II) oraz 6 miesiecy (IV) po operacji prezentuje tabela 31.
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Badanie | Srednia Mediana | Odch.std.
I 15,87 10 14,45
1] 22,73 17,91 18,66
11 12,75 7,08 14,57
v 12,53 2,91 15,98

Tabela 31. Wartos$¢ subiektywnej oceny funkcji reki przed operacja oraz 1, 3 i 6 miesigecy po operacji
przykurczu Dupuytrena

Na rycinie 27 przedstawiono zmiany zachodzace w funkcji reki (w subiektywnej ocenie badanych

na podstawie kwestionariusza DASH) w ciagu 6 miesigcy od zabiegu operacyjnego.

Ocena funkcji reki
30 T T

28
26
24
22
20 t
18 +
16
14
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10 t
8| | 0 Mean
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T Mean1,96*SE

przed 1 mc 3 m-ce 6 m-cy

Rycina 27. Warto$¢ subiektywnej oceny funkcji reki przed operacja oraz 1, 3 i 6 miesigcy po operacji
przykurczu Dupuytrena

Na podstawie testu Wilcoxona wykazano istotne statystycznie pogorszenie funkcji reki
w pierwszym badaniu po operacji (p=0,01). Wykazano rédwniez istotng statystycznie poprawe
funkcji po trzech miesiacach od operacji (p=0,000006). Nie wykazano natomiast istotnej poprawy
funkcji miedzy badaniem przed operacja 1 po 6 miesiacach. Po 6 miesiacach od operacji 20
pacjentdw (46,5%) nie uzyskato wartosci punktowej DASH nizszej lub réwnej 5 punktow.

Ponadto na podstawie testu korelacji rang Spearmana stwierdzono umiarkowana zaleznos$¢
miedzy wielkosciag ubytku wyprostu a funkcja reki w badaniach przed zabiegiem operacyjnym oraz
6 miesiecy po zabiegu operacyjnym (p<0,05, R=0,43). Im wigkszy byl przykurcz, tym gorsza
funkcja rgki u tych chorych. Korelacj¢ migdzy wielkoscia ubytku wyprostu a funkcja reki po

zabiegu operacyjnym obrazuje rycina 28.
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Rycina 28. Krzywa korelacji miedzy wielko$cia ubytku Wyprostu a funkcja reki na podstawie kwestionariusza
DASH

5.4.3. Zmiany jakoSci blizny

W badaniu 1 miesiac po operacji oceniono jakos¢ blizny na $rednio 2,3 punktu,
3 miesiace po operacji uleglta ona poprawie i wynosita 1,82 punktu, a 6 miesiecy po zabiegu
wynosita 1,76 punktu.

W ciagu 1 miesiaca od zabiegu operacyjnego jedynie u 9 chorych (21%) blizna byla
w poziomie skory 1 nie ograniczata ruchu (1 punkt w skali oceny). U 8 chorych (19%) blizna miata
charakter grubego przerostu ze znacznym ograniczaniem ruchow (4 lub 4,5 punktu
w skali oceny). W badaniu po 6 miesiacach u 22 chorych (51%) blizna byla juz w poziomie skory
1 nie ograniczata ruchow, jedynie u 3 0s6b (7%) stwierdzono blizng przerostowa (4 lub 4,5 punktu
w skali oceny).

Szczegdtowe wartosci oceny jakosci blizny 1 miesigc (I), 3 miesigce (II) i 6 miesigcy (III)

po operacji przykurczu Dupuytrena przedstawia tabela 32.

Badanie | Srednia | Mediana | Odch.std.
I 2,30 2,5 1,05

Il 1,82 1,5 0,93

1 1,76 1,25 1,02

Tabela 32. Warto$¢ oceny jakoSci blizny 1, 3 i 6 miesigcy po operacji przykurczu Dupuytrena
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Na rycinie 29 przedstawiono zmiany w ocenie jakosci blizny w ciagu 6 miesigcy

od zabiegu operacyjnego.

Jakos¢ blizny
2,8 T
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20}
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1,8 |
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Rycina 29. Warto$¢ oceny jako$ci blizny 1, 3 i 6 miesi¢cy po operacji przykurczu Dupuytrena

Na podstawie testu ANOVA Friedmana stwierdzono istotne zmiany jakosci blizny

w trzech badaniach (p=0,00006, R=0,21). Wykazano istotna statystycznie poprawe jakosci blizny

po 3 miesigcach od zabiegu, nie stwierdzono natomiast juz dalszej istotnej poprawy
po 6 miesigcach.

Srednia ocena jakosci blizny w badaniu po 6 miesiacach u chorych z wznowa wynosila

3,06 (Me=3,25) podczas gdy u chorych bez wznowy 1,61 (Me=1). Na podstawie testu t-Studenta

stwierdzono, ze roznica ta byla istotna statystycznie (p=0,009). Oceng jakosci blizny ze wzgledu na

wystepowanie wznowy zilustrowano na rycinie 30.
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Rycina 30. Warto$¢ oceny jakosci blizny 6 miesiecy po operacji ze wzgledu na wystepowanie wznowy
przykurczu Dupuytrena

5.5. Zbadanie odleglych wynikow leczenia operacyjnego pod wzgledem funkcji

reki, wznowy przykurczu oraz utrzymywania si¢ powiklan pooperacyjnych

5.5.1. Ocena Calkowitego Ubytku Wyprostu w wynikach odleglych leczenia
operacyjnego przykurczu Dupuytrena w grupie 11

U wszystkich chorych z grupy II (retrospektywnej) uzyskano poprawe zakresu ruchomosci.
Peten wyprost palcéw stwierdzono u 11 chorych (45,8%) leczonych pierwotnie oraz u 3 chorych
kilkakrotnie operowanych (12%). Srednia warto$é¢ ubytku wyprostu w tej grupie wynosita 26,45°
(£43,37, Me 5) w grupie leczonych pierwotnie oraz 64,04° (= 87,53, Me 40) u chorych
operowanych kilkakrotnie. Funkcja reki oceniana na podstawie kwestionariusza DASH w grupie 11
u chorych leczonych pierwotnie wynosita srednio 3,88 punktu (£5,55 , Mel,24), a leczonych
kilkakrotnie 8,11 punktu (+9,10, Me 4,16). Wznowe przykurczu w grupie Il stwierdzono u 4
chorych (16,66%) operowanych pierwotnie oraz 13 chorych (52%) operowanych kilkakrotnie.
Mimo zaznaczajacej si¢ tendencji w kierunku pogorszenia si¢ powyzszych parametrow u chorych
leczonych kilkakrotnie, na podstawie testu t-Studenta stwierdzono jedynie istotnie gorszej jakosci
blizng u tych chorych (p=0,006).

Wartosci $rednie oraz [Mediany] wielkosci ubytku wyprostu, funkcji reki, jakosci blizny
oraz odsetka z uwzglednieniem chorych leczonych pierwotnie oraz kilkakrotnie z powodu

przykurczu Dupuytrena przedstawia tabela 33.
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Sr. CUW [2] | Sr. DASH Sr.Blizna Wznowa [%]
Chorzy leczeni 64,04 [40] 8,11 [4,16] 1,84 [1,5] 52
kilkakrotnie (n=25)
Chorzy leczeni 24,45 [5] 3,88 [1,24] 1,12 [1] 16,66
pierwotnie (n=24)

Tabela 33. Warto$¢ Calkowitego Ubytku Wyprostu, funkeji reki oraz odsetka wznéw z uwzglednieniem chorych
leczonych pierwotnie i kilkakrotnie z powodu przykurczu Dupuytrena w grupie I1

Liczba czynnikéw skazy u chorych leczonych kilkakrotnie wynosita srednio 2 (+0,8). Nie
roznita si¢ ona znaczaco od liczby czynnikow skazy u chorych leczonych pierwotnie, ktora
wynosita 1,54  (£0,7). Wsrod chorych poddanych reoperacji mniej bylo o0sob
z liczba czynnikow skazy <1 w poréwnaniu z chorymi leczonymi pierwotnie. Odwrotnie natomiast
przedstawial si¢ stosunek odsetka chorych z liczba czynnikow skazy >3. W tabeli 34 poréwnano

odsetki chorych leczonych pierwotnie i wtornie w zaleznosci od liczby czynnikéw skazy.

Liczba czynnikéw | Chorzy leczeni Chorzy leczeni pierwotnie
skazy kilkakrotnie (n=25) (n=24)

<1 28% 46%

2 40% 46%

>3 32% 8%

Tabela 34. Odsetek liczby czynnikéw skazy Dupuytrenowej u chorych leczonych kilkakrotnie i pierwotnie w
grupie II

5.5.2. Wystepowanie poéznych powiklan pooperacyjnych w wynikach odleglych
leczenia przykurczu Dupuytrena w grupie II

Powiklania wystapilty u 5 badanych leczonych pierwotnie (20,83%) z grupy II
(retrospektywnej), z czego u 4 chorych polegaly na wystgpieniu zaburzen czucia, u 1 na
zaburzeniach gojenia rany 1 zespole cie$ni nadgarstka. Zaburzenia czucia u 4 chorych utrzymaty
si¢ do momentu wykonania badania.

W badanej grupie u 16 chorych leczonych kilkakrotnie (64%) stwierdzono powiktania
pooperacyjne oraz inne negatywne skutki ingerencji chirurgicznej. U 3 chorych wystgpowato
wigcej niz 1 powiktanie. Najczgsciej u tych chorych stwierdzano zaburzenia czucia (8 badanych), u
5 chorych ograniczenie zgiecia palcéw, u 2 badanych wystapity zaburzenia gojenia. Ponadto w
pojedynczych przypadkach stwierdzono uszkodzenie nerwu palcowego, sztywnos¢ stawowa,

zespot ciesni nadgarstka oraz odrzucenie przeszczepu skornego po dermofasciektomii.

Procentowy stosunek nieuzyskanych pelnych korekcji w wyniku operacji, wystgpowania

powiktan oraz wznow u chorych leczonych pierwotnie oraz kilkskrotnie z powodu przykurczu

73



Dupuytrena przedstawia rycina 31. Mimo widocznych gorszych wynikow leczenia chorych

poddanych wtornej operacji, roznice te nie byly statystycznie znamienne.
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Rycina 31. Poréwnanie wynikow leczenia chorych operowanych pierwotnie i kilkakrotnie pod wzgledem braku
pelnej korekeji, powiklan i wznow

5.6. Porownanie trendow leczenia w okresach 2002-2006 oraz 2007-2010

Trendy w leczeniu w Klinice Chirurgii R¢ki oceniano na podstawie analizy kart choroby
chorych leczonych operacyjnie z powodu przykurczu Dupuytrena latach 2007-2010 oraz 2002-
2006.

5.6.1. Stosowane metody operacyjne w latach 2007-2010 oraz 2002-2006

W latach 2007-2010 w Klinice zoperowano pierwotnie z powodu przykurczu Dupuytrena
90 chorych, srednia wieku tych chorych wynosita 62,56 (+9,46) lat.

U tych chorych wykonano 19 zabiegow metoda fasciotomii (21%), 61 fasciektomii
czesciowej (66%), 4 dermofasciektomie (4%) 1 6-fasciektomii subtotalnych (7%).

W latach 2002-2006 w Klinice zoperowano pierwotnie z powodu przykurczu Dupuytrena
93 chorych, ktérych s$rednia wieku wynosita 61,8 (£9,69). U tych chorych wykonano
20 zabiegdbw metoda fasciotomii (22%), 40 fasciektomii  czgSciowych  (43%),
3 dermofasciektomie (3%) 1 30 fasciektomii subtotalnych (32%). Chorzy operowani
w latach 2002-2006 oraz 2007-2010 nie roznili si¢ znamiennie pod wzgledem wieku.

Na podstawie testu dwoch proporceji stwierdzono, ze w latach 2002-2006 wykonano istotnie
wigcej fasciektomii subtotalnych (p<0,05, z=0,42), natomiast w latach 2007-2010- wigcej
fasciektomii czgsciowych (p<0,05, z=0,26).
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Na rycinie 32 przedstawiono procentowo liczbe¢ wykonanych zabiegdw operacyjnych

w danym przedziale czasowym.
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Rycina 32. Liczba wykonanych zabiegéw operacyjnych przykurczu Dupuytrena poszczegélnymi metodami w
latach 2002-2006 oraz 2007-2010

5.6.2. Stosowane zaopatrzenie pooperacyjne w latach 2007-2010 oraz 2002-2006

W latach 2007-2010 u 39 chorych zastosowano po operacji opatrunek uciskowy (43%),
u 26 longete gipsowa (29%), a u 25 szyn¢ palcowag Zimmera (28%). W latach
2002-2006 u 33 osob zastosowano opatrunek uciskowy (35%), u 38 longete gipsowa (41%),
a u 22 szyn¢ Zimmera (24%). Nie stwierdzono istotnych réznic w stosowaniu zaopatrzenia
ortopedycznego w tych dwoch okresach.

Na rycinie 33 przedstawiono procentowo liczbg zastosowanych zaopatrzen pooperacyjnych.

O 2007-2010
m 2002-2006

opatrunek longeta szyna

Rycina 33. Liczba zastosowanych poszczegolnych rodzajow zaopatrzenia pooperacyjnego w latach 2002-2006
12007-2010
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6. Dyskusja

Przykurcz Dupuytrena stanowi jedno z najczesciej wystepujacych dziedzicznych zaburzen
tkanki facznej. Wspodtczesna chirurgia moze uporac si¢ z przykurczem palcoOw poprzez usunigcie
zmienionych pasm rozciggna dloniowego. Niestety ta metoda umozliwia jedynie czasowe
zlagodzenie objawOw, nie jest natomiast sposobem na wyleczenie choroby. Ze wzgledu
na niewyjasnione podtoze oraz nie w petni poznane mechanizmy rozwoju, przykurcz Dupuytrena
wcigz jest choroba nieuleczalna, a operatorzy nadal tocza dyskusj¢ na temat, ktéra z metod

zabiegowych jest najskuteczniejsza i zatrzymuje ponowny jej rozwdj.

Ze wzgledu na sprzeczne doniesienia dotyczace wskazan do zastosowania poszczegolnych
metod operacyjnych, w niniejszej pracy podj¢to probe uzasadnienia wyboru techniki operacyjnej
w badanej grupie. Dokonano rowniez préby okreslenia czynnikéw oddziatywujacych na tempo
rozwoju przykurczu oraz na deficyty funkcjonalne u tych chorych.
W badaniach pooperacyjnych skupiono si¢ na okresleniu czynnikéw mogacych wptywaé
na wyniki leczenia, biorac pod uwage zmienne pierwotne takie jak wiek, pte¢, dtugos¢ trwania
choroby czy wielkos¢ ubytku wyprostu przed operacja. Przeanalizowano rowniez zmienne wtdrne
(cechujace zastosowane postgpowanie lecznicze) takie jak: metoda operacyjna, postepowanie
pooperacyjne i powiklania. Wszystkie powyzsze zagadnienia przeanalizowano na podstawie
czterokrotnych badan prospektywnych (przed operacja, oraz 1, 3 1 6 miesigcy po operacji) u 43
chorych leczonych operacyjnie z powodu przykurczu Dupuytrena. Na podstawie badan
prospektywnych dokonano rowniez oceny wynikéw leczenia 25 chorych poddanych powtdérnemu
zabiegowi z powodu wznowy lub rozprzestrzeniania si¢ przykurczu Dupuytrena. W celu oceny
odlegtych wynikdéw leczenia operacyjnego przykurczu Dupuytrena postuzono si¢ badaniami
retrospektywnymi 24 chorych leczonych operacyjnie. Czas od operacji u tych chorych wynosit od
3 do 7 lat. Ze wzgledu na zmieniajace si¢ na przestrzeni lat spojrzenie na leczenie przykurczu
Dupuytrena, dokonano réwniez proby oceny zmian w trendach leczenia operacyjnego w latach

2002-2010.

Podczas zbierania materialu badawczego do niniejszej rozprawy napotkano na pewne
trudnosci zwiazane z liczebnoscia 1 heterogenno$cia badanej grupy. Nie bylo mozliwe przebadanie
wszystkich chorych leczonych z powodu przykurczu Dupuytrena w tym okresie. Jednak by oceni¢
czy badana grupa jest reprezentatywna, dokonano pordwnania jej z calag populacja poddang

leczeniu operacyjnemu w latach 2007-2010. Nie stwierdzono istotnych réznic pod wzgledem
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wieku oraz stosowanych metod operacyjnych. Zaobserwowano jedynie wyzszy odsetek kobiet
w grupie chorych, ktorzy zglosili si¢ na badania. Mozna przypuszczaé, ze rdznica ta wynikata
z faktu, ze kobiety czgsciej zglaszaja si¢ na wszelkie badania profilaktyczne 1 przesiewowe oraz
z reguly bardziej interesuja si¢ stanem swojego zdrowia od mezczyzn.

W grupie prospektywnej chorzy po badaniu w Klinice przed operacja musieli zglosi¢ si¢ na
badanie jeszcze trzykrotnie. Badanie przeprowadzono w Klinice lub w domu chorego. Niestety
chorzy czgsto rezygnowali z dalszego uczestniczenia w badaniu ze wzglgdu na odlegte miejsce
zamieszkania, podeszly wiek lub inne trudnosci. Nasuwaja si¢ réwniez pewne watpliwosci
dotyczace zglaszalnosci na badania kontrolne. Z doswiadczen z wczesniejszych badan wynika, ze
na wizyty kontrolne cze¢sciej zglaszaja si¢ chorzy z gorszymi wynikami leczenia. Chorzy w pelni
zadowoleni z leczenia, pozbawieni dolegliwosci bolowych oraz ograniczen funkcjonalnych czgsto
nie odczuwaja potrzeby by ponownie spotkaé si¢ z lekarzem. Nie jest jednak mozliwe
udowodnienie tego przypuszczenia na podstawie uzyskanych wynikow.

Do badania wlaczono réwniez chorych powtdrnie operowanych z powodu wystapienia
wznowy lub rozwoju przykurczu Dupuytrena. Badani poddani reoperacji stanowili oddzielng grupe
badawcza ze wzgledu na doniesienia o gorszych wynikach leczenia tych chorych. Podczas
ponownej operacji tej samej konczyny chirurg boryka si¢ z bliznami i zrostami pooperacyjnymi,
ktore wptywaja na zmiany w utozeniu struktur anatomicznych. Zabieg taki obarczony jest zawsze
wiekszym ryzykiem wystapienia powiktan oraz wznowy przykurczu [21].

Pewna trudnos¢ w ocenie wynikdw stanowi réwniez duza rdznorodnos$¢ badanej grupy
przy dos¢ niewielkiej jej liczebnosci. Badano chorych z réznym stopniem zaawansowania
przykurczu oraz z rdézng liczba czynnikow skazy Dupuytrenowej, co wpltywato na roznice
w przebiegu choroby i w wynikach leczenia. W niniejszym badaniu jednak zatozeniem byto m.in.
okreslenie jaki wptyw na przebieg choroby oraz na leczenie maja czynniki skazy.

Stabym elementem niniejszego badania, ze wzgledu na charakter pracy, jest brak oceny
odlegtych wynikow leczenia w materiale prospektywnym. Grupa retrospektywna zostata uzyta
jedynie pomocniczo, poszerzajac nieco perspektywe obserwacji. W celu pelnego zobrazowania
dynamiki procesu chorobowego po leczeniu operacyjnym konieczne byloby wykonanie badan
grupy prospektywnej kilka, a nawet kilkanascie lat po zabiegu.

Obserwacja chorych z grupy prospektywnej trwala 6 miesiecy, co wydaje
si¢ oceng dos¢ wczesna. W pismiennictwie brakuje jednoznacznych wytycznych dotyczacych
czasu obserwacji wynikéw leczenia przykurczu. Na podstawie dostgpnych doniesien
przyjeto, ze wykonanie badan 1, 3 i 6 miesiecy po operacji pozwoli uchwyci¢ dynamike zmian

wybranych parametréw oceny choroby. W badaniu spetniajacym wymogi EBM (Evidence Based
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Medicine) przeprowadzonym przez Ullah pomiaréow goniometrycznych, funkcji reki oraz sity
chwytu dokonywano przed operacja, dwa tygodnie po operacji oraz 3, 6, 12, 24 1 36 miesigcy po
operacji [54]. Becker sugeruje natomiast ocen¢ chorych przed operacja oraz 2, 6 1 12 tygodni po

zabiegu, oraz w celu oceny odleglych wynikow, po roku i po 5 latach [55].

W  codziennej pracy klinicznej dla  oceny  zaawansowania  przykurczu
1 wynikow leczenia nie stosuje si¢ zadnych zobiektywizowanych metod pomiarowych,
ani kwestionariuszy. Wielko§¢ przykurczu Dupuytrena oceniana jest jedynie ,,na oko”,
w historii choroby zaznacza si¢ objete przykurczem promienie rozciggna dioniowego oraz stawy.
W celu obiektywizacji pomiarow wielkosci przykurczu, w niniejszym badaniu postuzono si¢
goniometrem palcowym. Niestety nie jest to metoda pozbawiona ryzyka bledu. Roznice
w pomiarach moga wynika¢ m.in. z roznych sposobow przykladania ramion goniometru.
Zredukowano to ryzyko wykonujac wszystkie pomiary przez jednego badacza.

Obecnie coraz czgsciej badania goniometryczne zastgpowane sa pomiarami inklinometrem.
Jest to elektroniczne urzadzenie okreslajace kat wychylenia od pionu wyznaczonego przez sitg
grawitacji ziemskie;j. V4 powodzeniem inklinometr wykorzystuje
si¢ do pomiaréw krzywizn kregostupa we wszystkich plaszczyznach 1 zakreséw ruchu
W duzych stawach (ramiennym, biodrowym). Niestety, urzadzenie
na tyle mate, by mogto by¢ stosowane w pomiarach ruchomosci mniejszych stawdw, takich jak
stawy $rodregczno-paliczkowe 1 migdzypaliczkowe jest jeszcze niedostgpne. Stosowanie takiego
inklinometru zredukowatoby z pewnoscia potencjalne btedy pomiarowe [56-58].

W ocenie, zar6wno zaawansowania choroby, jak 1 wynikow leczenia operacyjnego, istotna
jest ocena funkcji rgki chorego, ktéra warunkuje jako$¢ zycia oraz stanowi istotny czynnik
wptywajacy na zadowolenie chorego z leczenia [38,46]. W badanej grupie dokonano jedynie
subiektywnej oceny funkcji r¢ki. Nie zdecydowano si¢ na zastosowanie zobiektywizowanych
testow manipulacyjnych oceniajacych funkcje¢ reki ze wzgledu na ich malq przydatnos¢ kliniczna
oraz nikla powtarzalnos¢ wynikdw. W testach manipulacyjnych oceniajacych funkcje reki
dokonuje si¢ oceny czasu oraz jakosci wykonywania poszczegoélnych czynnosci manipulacyjnych
(zapinanie guzikow, wiazanie sznurowadta, pisanie, podnoszenie cigzkich przedmiotow, zbieranie
drobnych przedmiotow itp.). Wada tego typu testow jest to, ze musza by¢ zawsze wykonywane
w takich samych warunkach, np. wielkos$¢ guzikow musi by¢ doktadnie taka sama, sznurowadto tej
samej dlugosdci, przedmioty o tej samej wadze i wielkosci. Ocena jakosci wykonywania danej
czynno$ci ma natomiast bardzo subiektywny charakter, w ocenach testdéw stosuje sie takie

okreslenia jak ,,z niewielka trudnoscia”, ,,z duza trudnoscia”. Przy takiej metodzie oceniania
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trudno jest wychwyci¢ subtelne zmiany na korzy$¢ lub niekorzy$¢ podczas monitorowania
przebiegu choroby lub efektow leczenia [59]. Ponadto ocena wynikow leczenia ograniczona do
pomiarow parametréw obiektywnych nie zawsze odpowiada faktycznemu zadowoleniu chorych.
Wedtlug Jagielskiego stosowanie kwestionariuszy oceny subiektywnej jest obecnie niezbgdne
w prawidtowo zaprojektowanej pracy badawczej [60].

W niniejszej pracy zastosowano subiektywna ocen¢ funkcji rgki na podstawie
kwestionariusza DASH. Wybor ten mozna uzasadni¢ przede wszystkim znaczng liczba publikacji
dotyczaca stosowania tego narzedzia w ocenie funkcji u chorych z przykurczem Dupuytrena, co
utatwito interpretacj¢ uzyskanych wynikow. Kwestionariusz DASH jest jednym z najszerzej
przebadanych instrumentéw dotyczacym badan konczyny gérnej [61-63]. Prostota testu umozliwia
jego wielokrotne wykonanie u tego samego pacjenta w celu monitoringu zmian funkcji, umozliwia
stosowanie go zardéwno w warunkach klinicznych jak i domowych, bez koniecznosci stosowania
dodatkowych przyrzadow czy pomocy. Zalety tego testu docenili rowniez inni badacze, ktérych
badania spetniaty wymogi EBM [39]. Niestety kwestionariusz DASH ma rowniez swoje stabe
strony. W pismiennictwie podkresla si¢, ze test dotyczy rowniez barku oraz stawu tokciowego, co
swiadczy o matej specyficznosci tego badania [59,65].

Jedna z zastosowanych metod badawczych byta ocena blizny pooperacyjnej. Zdecydowano
si¢. na zbadanie tego parametru sugerujac si¢  doniesieniami  Beckera, ktory
podkresla, ze ze wzgledu na proliferacyjny charakter choroby, ocena jakosci blizny powinna by¢
jednym z podstawowych elementéw oceny wynikow leczenia przykurczu [55].

Analizujac doniesienia z piSmiennictwa zaobserwowano brak prostej skali oceny blizny
pooperacyjnej uwzgledniajacej jej wyglad 1 ewentualne ograniczenia funkcjonalne. Brakuje skali,
ktora mozna wykorzystaé W pracy kliniczne;, zarOwno lekarza jak
1 fizjoterapeuty. Wigkszos¢ opracowanych skal dotyczy blizn oparzeniowych i nie moze by¢
bezposrednio przetozona na oceng blizn pooperacyjnych [66]. Zaproponowana w niniejszym
badaniu metoda oceny blizny okresla zard6wno wyglad jak i ograniczenia funkcji reki wynikajace
z bliznowacenia. Skala jest wrazliwa na zmiany wynikajace z gojenia rany pooperacyjnej.
Znaczacy dla uzytecznosci klinicznej tej metody jest znikomy koszt wykorzystania skali oraz
krétki czas potrzebny do jej wykonania [48,67].

W niniejszej pracy dokonywano rowniez oceny ponownego wystapienia przykurczu
po operacji. Podczas analizy piSmiennictwa napotkano na pewne roznice w nomenklaturze
zwigzanej z tym zjawiskiem. W kontekscie oceny wynikow operacyjnego leczenia przykurczu
Dupuytrena mozna napotkaé trzy podstawowe terminy: nawrot, wznowa i postep. Wznowa

choroby oznacza ponowne wystapienie przykurczu w obszarze operowanym, a postgp - poza jego
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obszarem [68]. Nie jest jednoznaczne, czy zmiang¢ zakwalifikowaé jako wznoweg czy postep, gdy
stwierdzana jest na operowanym promieniu proksymalnie lub dystalnie od bezposredniego obszaru
operacji [69]. Na podstawie badania klinicznego praktycznie niemozliwe jest okreslenie podloza
przykurczu [70]. Stwierdzenie czy przykurcz ma charakter stawowy, czy wynika z przykurczania
tkanek miekkich, mozliwe jest jedynie na podstawie palpacyjnej oceny oporu koncowego
w stawie [71]. Podobne spostrzezenia prezentuje Bulstrode podkreslajac, ze ocena katowa wznowy
nie jest w pelni precyzyjnym narzedziem diagnostycznym. On rowniez zaznacza, Zze ocena
palpacyjna moze by¢ skuteczna metoda wykrywania wznowy jesli jest wykonana przez

doswiadczonego badacza, nie jest ona jednak pozbawiona subiektywizmu [72].

Pierwszym celem niniejszej rozprawy bylta proba uzasadnienia wyboru metody operacyjnej
oraz zaopatrzenia pooperacyjnego. W badane;j grupie stwierdzono,
ze najstarszych chorych poddawano fasciotomii. Jest to metoda najmniej inwazyjna, obarczona
najmniejszym ryzykiem powiktan 1 wymagajaca najkrotszego znieczulenia.
W zwiazku z tym u chorych w podesztym wieku przynosi najlepsze rezultaty. Zgodne jest to
z doniesieniami Jabteckiego, ktéry podkresla, ze przy podejmowaniu decyzji o doborze metody
operacyjnej u chorych w wieku podesztym nalezy kierowac si¢ zasada minimalnej inwazyjnosci
umozliwiajacej jak najkrotsza hospitalizacje, redukcje ryzyka powiktan zwiazanych ze
znieczuleniem oraz gwarancj¢ szybkiego powrotu funkcji reki [73].

Fasciektomi¢ czg¢$ciowa wykonywano w badanej grupie u chorych z najmniejszym ubytkiem
wyprostu, natomiast metody bardziej radykalne (fasciektomia subtotalna
1 dermofasciektomia) byly zarezerwowane dla chorych z najwigkszym przykurczem. Takie
postgpowanie nie jest zgodne z doniesieniami Hogemanna, ktory sugeruje stosowanie fasciektomii
czgsciowej u chorych z najbardziej zaawansowanym przykurczem, aby zminimalizowa¢ ryzyko
wystgpowania powiktan. Wedhug niego bardziej radykalnymi metodami powinni by¢ leczeni
chorzy z II° zaawansowania przykurczu [74]. W badanej grupie poddano zabiegowi 15 chorych
w [° zaawansowania choroby z czego u 3 chorych przyczyna operacji byty bolesne guzki na
srédrgczu, a nie przykurcz palcow. Wedlug Brennera zabiegu nie powinno si¢ wykonywac we
wczesnym stadium choroby. Uwaza on, ze wycinanie guzkdw lub operacja w fazie tworzenia si¢
powrdzkow moze wywotaé przyspieszony rozwdj choroby [75]. Guzki wydajq si¢ by¢ aktywna
postacig choroby w pordwnaniu z pasmami ze wzglgdu na udzial procentowy miofibroblastéw
[76]. Ponadto wedlug Reilly u 12% chorych w fazie guzkéw moze dojsé
do samoczynnej regresji choroby [77]. Przyczyna owej regresji nie jest nadal poznana, jednak

stanowi przekonujacy argument przeciwko przedwczesnej ingerencji chirurgicznej.

80



Wskazania do stosowania fasciotomii sa dos$¢ zblizone u roznych badaczy [1,21,73]. Ze
wzgledu na sprzeczne doniesienia w pismiennictwie trudno oceni¢ natomiast, ktoére wskazania sa

bardziej optymalne w przypadku stosowania fasciektomii czgsciowej i subtotalnej [32,34,38].

Kolejnym przedmiotem kontrowersji w postgpowaniu z przykurczem Dupuytrena jest
zastosowanie zaopatrzenia pooperacyjnego. Analizujac uzyskane wyniki badan stwierdzono,
ze opatrunek uciskowy zakladano u chorych, u ktorych udato si¢ uzyska¢ w wyniku operacji
najwigkszy zakres ruchomosci palcdw, natomiast u chorych z najwigkszym przykurczem
stosowano longete gipsowa. W pismiennictwie brak wiarygodnych badan dotyczacych stosowania
zaopatrzenia pooperacyjnego w procesie leczenia przykurczu Dupuytrena.

W celu uzyskania odpowiedzi jaki rodzaj zaopatrzenia stosowac bezposrednio

po operacji, warto wykonac kliniczne badania randomizowane.

O cechach skazy Dupuytrenowej méwi si¢ gldwnie w kontekscie zwigkszonego ryzyka
wznowy u tych chorych, istnieja jednak rowniez badania §wiadczace o tym, ze wystgpowanie
czynnikdw skazy moze wplywaé na szybkos$¢ postgpowania choroby [77]. Sktaniajac si¢ ku tym
zatozeniom zbadano wplyw obecnos$ci czynnikow skazy Dupuytrenowej na przebieg choroby.

Na podstawie uzyskanych wynikdw badan zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem liczby
czynnikow skazy istotnie pogarszala si¢ funkcja reki chorych przed operacja przykurczu. Mimo,
ze nie stwierdzono w niniejszej pracy istotnej zaleznosci migdzy liczba czynnikdow skazy
a wielkoScia przykurczu, zaobserwowano jednak tendencj¢ w kierunku zwigkszania si¢
przykurczu wraz z ich wzrostem. Prawdopodobnie wystapitaby zaleznos¢ przy wzroscie
liczebnosci grupy. Dowodzi to, ze skaza Dupuytrenowa nie tylko warunkuje wystapienie wznowy,
ale réwniez wptywa negatywnie na funkcj¢ oraz na wzrost gwattownosci przebiegu choroby.

Podobna prawidlowos¢ zaobserwowali w swych badaniach Abe i Rokkaku [43].

W pracy dokonano réwniez proby oceny wplywu ptci na przebieg przykurczu Dupuytrena.
Na podstawie badan grupy I (prospektywnej) przed operacja nie stwierdzono istotnych roznic
W catkowitym ubytku wyprostu ani funkcji reki migdzy kobietami
a me¢zczyznami, mimo nieco wigkszego przykurczu i gorszej funkeji u kobiet.

Wedlug doniesien z piSmiennictwa przebieg przykurczu Dupuytrena u kobiet
ma z reguly tagodniejszy charakter [1]. Nie ma jednak w piSmiennictwie szczegotowych
informacji dotyczacych oceny funkcji r¢ki u kobiet z przykurczem Dupuytrena. Michimata

dokonat proby oceny funkcji reki u ludzi zdrowych
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w zaleznos$ci od plci metodami obiektywnymi. Stwierdzit on wigksza site oraz wieksza szybkos¢
wykonywanych czynnosci u mezczyzn. Kobiety natomiast radzily sobie lepiej
z zadaniami koordynacyjnymi 1 precyzyjnymi. Autor zaznaczal, ze w wykonywaniu
koordynacyjnych czynnosci (niezbednych w czynnosciach domowych) istotny wpltyw maja
czynniki kulturowe, ktére sprawiaja, ze kobiety lepiej radza sobie z tego rodzaju czynnos$ciami
[78]. W badanej grupie nie stwierdzono rdéznic w czasie wystapienia choroby w zaleznosci od ptci
w przeciwienstwie do Degreef, wedtug ktorej przykurcz u kobiet wystgpuje pozniej niz

u mezezyzn [79].

W rozprawie zbadano wptyw wieku na przebieg przykurczu Dupuytrena przed operacja.
Mimo, ze nie stwierdzono istotnych roznic w  wielkosci ubytku  wyprostu
ani w funkcji rgki przed zabiegiem operacyjnym ze wzgledu na wiek, to mozna zauwazyc,
ze najwigkszy przykurcz i najgorsza funkcj¢ reki mieli chorzy miedzy 51 a 69 rokiem zycia.
W badanej grupie najmlodsi chorzy mieli relatywnie najmniejszy przykurcz, co dowodzi
postepujacego charakteru choroby. Trudno wytlumaczy¢é mniejszy ubytek wyprostu
u najstarszych chorych, jednak lepsza funkcja r¢ki u nich moze wynika¢ z przyzwyczajenia si¢ do
wieloletniego wystgpowania objawow. Jagielski rowniez nie stwierdzit korelacji migdzy wiekiem
a funkcja reki oceniana na podstawie kwestionariusza DASH przed operacja [64]. Michimata
metodami obiektywnymi ocenial funkcje reki u ludzi zdrowych ze wzgledu na wiek. Stwierdzit on,
ze funkcja r¢ki niedominujacej pogarsza si¢ po 40 roku zycia, natomiast dominujacej po 50 roku

zycia [78].

U chorych z przykurczem w obu r¢kach zaobserwowano nieco wigkszy przykurcz w rgce
badanej w poréwnaniu do chorych z przykurczem w jednej r¢ce. Moze to swiadczyC o bardziej
agresywnym przebiegu choroby u chorych z przykurczem w obu rgkach. Nalezy pamigtac,
ze prawdopodobnie u chorych z przykurczem w jednej rgce, wystapienie objawdw w drugiej rece
jest jedynie kwestia czasu. Reilly na podstawie 9-letnich badan chorych z przykurczem
Dupuytrena zaobserwowata pojawienie si¢ przykurczu w drugiej r¢ce u 26% badanych [77].

W grupie prospektywnej leczonej pierwotnie z powodu przykurczu Dupuytrena ciekawi
dokonana obserwacja, ze chorzy z wigksza liczba przykurczonych palcow nie cechowali si¢ gorsza
funkcja reki. Zyluk i Jagielski réwniez nie stwierdzili zaleznosci miedzy liczba zajetych palcéw

a funkcjg regki DASH przed operacja [80]. Mozna zatem wnioskowac, ze na funkcje¢ r¢ki bardziej
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wptywa zakres ruchu, a nie liczba palcéw objetych przykurczem. Nie nalezy réwniez wykluczac

innych testow, bardziej wrazliwych na zmiany liczby niesprawnych palcow.

Jednym z celow niniejszej rozprawy byto okreslenie czynnikdw mogacych wptywaé na
wyniki leczenia operacyjnego przykurczu Dupuytrena. W badanej grupie prospektywnej
u chorych z najbardziej zaawansowanym przykurczem przed operacja, mimo uzyskania
najwigkszej poprawy w stopniach, nadal obserwowano najwigkszy przykurcz po zabiegu.
Zaawansowanie przykurczu przed operacja wplywalo rowniez negatywnie na funkcje
po zabiegu. Chorzy z IV°® zaawansowania przykurczu przed operacja uzyskiwali gorszej jakosci
blizng oraz istotnie wyzszy odsetek wzndw po zabiegu.

Nalezy si¢ zastanowié, czy gorsze wyniki leczenia u tych chorych wynikaja z bardziej
agresywnego przebiegu choroby (skazy Dupuytrenowej), czy raczej z faktu, ze po6zno podjete
leczenie operacyjne przynosi gorsze wyniki. Dias w badaniu 1177 chorych zaobserwowal, ze im
wiekszy jest pierwotny przykurcz, tym mniejsza istnieje szansa na pelna korekcje deformacji
w wyniku operacji [69]. Mniejsza korekcj¢ u chorych z wiekszym przykurczem przed operacja
Hogemann tlumaczy zmianami bliznowatymi w torebce stawowej [81]. W zaawansowanym
przykurczu mozna si¢ spodziewaé utrwalonych zmian w ukladzie kostno-stawowym w postaci
przykurczéw stawowych, obkurczenia torebki stawowej, skrocenia wigzadet, co konsekwencji
prowadzi rowniez do zaburzen propriocepcji i utrudnia powrot do prawidlowej funkcji [76].
Zarowno Dias jak 1 Brandt stwierdzili rowniez na podstawie swoich badan, ze wznowa
wystgpowata czesciej u chorych z bardziej zaawansowanym przykurczem wyjsciowym [69,82].
Sinha natomiast zaobserwowal zaleznos¢ funkcji reki po operacji od wyjSciowej wielkosci
przykurczu na podstawie 6-miesi¢cznej obserwacji 42 chorych [59]. Do podobnych wnioskéw
dochodzi réwniez Borowiec oraz Dobrska wedlug ktorych, wyniki leczenia w I° 1 II° choroby
wedtug Tubiany sg znacznie lepsze niz w I11° 1 IV° [83,84].

W niniejszym badaniu wznow¢ zaobserwowano u 8 chorych, u 7 z nich nie udato
si¢ osiagna¢ pelej korekcji przykurczu w wyniku operacji. Dias rowniez zaobserwowat,
ze u chorych z pelng korekcja wznowa wystepowata od 0,8% do 14% przypadkéw, podczas gdy
u chorych z niepelng korekcja wystegpowata u od 50% do 100% chorych.
Taka prawidlowos¢ tlumaczy przykurczaniem si¢ nieusunigtych pasm, lub wystgpowaniem
bardziej agresywnej formy choroby u tych osob [69].

W badanej grupie I (prospektywnej) znajdowato si¢ 3 chorych operowanych pierwotnie
z powodu bolesnych guzkéw, jednak u zadnego z nich nie stwierdzono wznowy przykurczu.

Cechowali si¢ oni rowniez dobrg funkcja reki 1 dobrej jakosci blizng po operacji. U jednego z tych
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chorych stwierdzono zespot ciesni nadgarstka, jednak nie udowodniono by miato to zwiazek
z operacja przykurczu. Nie jest to zgodne z doniesieniami Reilly, ktéra podaje, ze na 10 chorych
operowanych z powodu guzkéw, u 6 wystapi wznowa [28,77]. Nie mozna wykluczy¢, ze przy

zwigkszeniu liczebnosci grupy chorych leczonych w fazie guzkow uzyskano by inne wyniki.

W badanej grupie stwierdzono, ze wraz ze wzrostem dlugosci trwania choroby pogarszata
si¢ operacyjna korekcja przykurczu. Zaobserwowano réwniez, ze u chorych, u ktoérych choroba
trwata najdtuzej, blizna byta najgorszej jakosci. W kontekscie tych wynikéw nasuwaja si¢ pytania,
czy zlej jakosci blizna jest wynikiem maceracji skdry, sktonnosci osobniczej, czy moze zaburzen
ukrwienia w tych miejscach. Niestety brak doniesien na ten temat w pisSmiennictwie utrudnia
odpowiedZ na te pytania.

Na podstawie uzyskanych wynikow mozna stwierdzi¢, ze zmienna jaka jest dlugo$¢ trwania
choroby wplywa na wyniki w podobny sposéb jak wielko$¢ ubytku wyprostu przed operacja
(co zostatlo omoéwione powyzej). Odnoszac si¢ do tej prawidtowosci mozna zatozy¢, ze nie znajac
wielkosci ubytku wyprostu sprzed operacji (w przypadku badan retrospektywnych) mozna,
z pewnym przyblizeniem, przewidywaé wyniki leczenia w dalszej perspektywie. Nalezy si¢
spodziewac, ze u osob ktore dtugo choruja nie uzyska si¢ petnej korekcji przykurczu, a blizna
pooperacyjna bedzie ztej jakosci. Powyzsza obserwacja udowadnia réwniez, ze wieloletnie
oczekiwanie na zabieg operacyjny wplywa negatywnie na ostateczne wyniki leczenia. Jest to
zgodne z doniesieniami Rebelo, ktory prezentujac wyniki badan 110 chorych leczonych
operacyjnie z powodu przykurczu Dupuytrena, przekonuje o uzyskaniu lepszych wynikow
funkcjonalnych 1 estetycznych oraz mniejszego odsetka wzndéw dzigki wczesnej interwencji
chirurgicznej (szczegodlnie u chorych ponizej 50 roku zycia 1 z czynnikami skazy Dupuytrenowej)

[85].

W niniejszej pracy dokonano oceny wplywu skazy Dupuytrenowej na wyniki leczenia
operacyjnego przykurczu. Mimo braku istotnosci statystycznej w niniejszym badaniu
zaobserwowano tendencj¢ w kierunku zwigkszania si¢ ubytku wyprostu, pogarszania si¢ funkcji
reki oraz jakos$ci blizny, a takze zwigkszania si¢ odsetka wznoéw u chorych wraz ze wzrostem
liczby czynnikéw skazy. Mozliwe, ze przy zwigkszeniu liczebnosci grupy badawczej rdznice
te bylyby istotne.

Analizujac piSmiennictwo zaobserwowano wiele sprzecznych doniesien dotyczacych skazy
Dupuytrenowej [86]. Wsrdd badaczy trwa dyskusja na temat oddzialywania poszczegdlnych

czynnikoéw skazy na wyniki leczenia przykurczu Dupuytrena.
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Wedhlug Hindocha wyst¢gpowanie petnoobjawowej skazy Dupuytrenowej zwieksza ryzyko
wystapienia wznowy po leczeniu operacyjnym przykurczu Dupuytrena do 71%, podczas gdy
u chorych bez czynnikow skazy wynosi 23% [42]. Wedtug Rousch’a natomiast na wystgpowanie
wznowy nie maja wptywu czynniki skazy, a raczej wielkos¢ przykurczu przed operacja. Stwierdza
jednak tendencj¢ w kierunku zwigkszania si¢ czestosci wznow u chorych z przynajmniej jednym
czynnikiem skazy [87]. Herweijer podaje, ze z czynnikéw skazy jedynie obustronne wystepowanie
objawdw miato wpltyw na wystgpowanie wznowy [88]. Lipinski natomiast stwierdzit, ze wznowa
wystepuje szybciej oraz 2 razy czgsciej u chorych ze skaza [89].

Na podstawie uzyskanych danych oraz doniesien z piSmiennictwa nalezy wysnu¢ wniosek,
ze wyniki leczenia (nie tylko ryzyko wznowy przykurczu) zaleza w duzej mierze od czynnikdéw
skazy Dupuytrenowej. Z tego wzgledu zasadnym wydaje si¢ pod tym katem dobiera¢ metode

operacyjng oraz uprzedzaé chorego o przewidywanym rokowaniu.

W badanej grupie powiklania pooperacyjne 1 inne niepozadane skutki ingerencji
chirurgicznej wystgpowaly u 50% kobiet i u 36% mezczyzn. Mimo nieco wigkszego odsetka
powiktan u kobiet, roznica ta nie byla znamienna statystycznie. Wedtug doniesien z pismiennictwa
choroba charakteryzuje si¢ gorszymi wynikami leczenia, zwigkszonym ryzykiem wystapienia
gwattownej ostrej reakcji zapalnej zwanej ,flare reaction” i algodystrofii u kobiet [90]. W
niniejszym badaniu zaobserwowano istotnie lepsza funkcje¢ r¢ki u kobiet po operacji, mozliwe ze
wynikala ona z wigkszej tolerancji na bdl oraz z konieczno$ci wykonywania wielu czynnosci
domowych. Kobiety w badanej grupie uzyskaty réwniez wigksza ruchomosé palcéw w wyniku
operacji oraz lepsza jakos¢ blizny. Rdéznice te jednak nie byly istotne. W pismiennictwie brak
doniesien na temat powrotu do funkcji r¢gki po zabiegu operacyjnym przykurczu Dupuytrena u
kobiet.

U innych badaczy gorsze wyniki leczenia u kobiet mogly wynikaé ze starszego wieku
pacjentek (przykurcz wystepuje u kobiet pozniej) [90]. Kobus stwierdzit, ze algodystrofia
wystepuje 2 razy czesciej, a ,flare reaction” moze pojawi¢ si¢ nawet w 20% przypadkdéw
operowanych kobiet [91]. W badanej grupie wznowa wystgpowata jedynie u mezczyzn. Jest to
zgodne z  doniesieniami  Hindocha, ktédry  zaobserwowal  wznowe¢  przykurczu

u 46,1% mezczyzn 1 u 33,3% kobiet [42].

W badanej grupie prospektywnej najstarsi chorzy mieli najlepsza funkcj¢ reki przed
operacja, jednak po operacji (6 miesigcy po zabiegu) funkcja ich reki byta najgorsza. Podobnych

obserwacji  dokonal = Zyluk. = Zaobserwowal on, ze chorzy najstarsi  mieli
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w jego badaniu mniejszgq poprawe funkcji reki oceniang za pomoca kwestionariusza DASH [80].
Nalezy si¢ spodziewac, ze chorzy w podesztym wieku, mimo stosowanych najmniej radykalnych
metod leczenia, beda powracali do pelnej funkcji najdluzej. U tych chorych zaobserwowano
rowniez najgorszej jakosci blizng. Mozna sadzié, ze u chorych w podesztym wieku gojenie
nastgpuje wolniej, ze wzgledu na zmniejszenie ilosci kolagenu w skorze, gorsze krazenie krwi oraz
inne czynniki zwiazane z procesem starzenia oraz z chorobami towarzyszacymi. Wobec
powyzszych obserwacji potwierdza si¢ zasadnos¢ stosowania minimalnie inwazyjnych zabiegdw
operacyjnych w tej grupie wiekowej. Podczas analizy wynikdw zastanawia najwigkszy odsetek
wznow w przedziale wiekowym 51-60. Mozna sadzi¢, ze wynikal on z faktu, Ze pojawienie si¢
objawéw przykurczu przed 50 rokiem zycia jest czynnikiem skazy i moze wplywaé na zwigkszone

ryzyko wznowy.

Wystepowanie przykurczu w obu rekach nie mialo wpltywu na wyniki leczenia.
Odmiennych obserwacji dokonal Herweijer, ktdry stwierdzil gorsze wyniki leczenia tych chorych
[88]. W badanej grupie liczba zaj¢tych palcow miata wptyw na odsetek wznow. Mozna na tej
podstawie wysnué przypuszczenie, ze rozleglos¢ choroby jest czynnikiem warunkujacym wyniki

leczenia.

W badanej grupie prospektywnej u wszystkich chorych uzyskano poprawe zakresu
ruchomosci palcéw w wyniku operacji, a pelen wyprost uzyskano u 37% chorych.

Wedhug pismiennictwa u okoto 75% chorych dochodzi do zmniejszenia przykurczu [69].
Kobus uzyskat pelen wyprost palcow w wyniku operacji u 70% chorych [91]. Przypuszczalnie
uzyskany przez Kobusa tak duzy odsetek pelnych korekcji przykurczu wynikat z wczesniejszego
podjecia leczenia operacyjnego, niz miato to miejsce w niniejszym badaniu.

W badanej grupie u 81% chorych, u ktoérych nie udato si¢ uzyska¢ pelnego wyprostu,
przetrwaly przykurcz dotyczyt V palca. Podobnych obserwacji dokonat Abe [68]. Misra natomiast
nie stwierdzit gorszych wynikéw leczenia w przypadku operacji V palca [92]. Mozna
przypuszczaé, ze utrzymywanie si¢ przykurczu w V palcu moze wynika¢ z faktu, ze z reguly
choroba rozpoczyna si¢ od tokciowej strony reki i rozprzestrzenia si¢ w kierunku promieniowym.
W zwiazku z tym, u chorych u ktorych przykurcz obejmowat kilka palcéw istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze przykurcz matego palca wystepowal najdtuzej. Jak udowodniono

weczesniej, dtugos¢ trwania choroby wplywa na operacyjna korekcje przykurczu.
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Jednym z zatozen niniejszej pracy byla ocena wpltywu zastosowanej metody operacyjnej
na wyniki leczenia. Nie stwierdzono istotnych zaleznosci wynikow leczenia od zastosowane;j
metody operacyjnej. Zaobserwowano, ze u chorych u ktorych zastosowano fasciektomi¢ czgsciowa
uzyskano najlepsza ruchomos¢ palcéw. Najprawdopodobniej wynikato to z faktu, ze ta metode
stosowano u chorych z mniejszym przykurczem pierwotnym. Zastanawiajace jest jednak,
ze najwiecej wznow stwierdzono u chorych leczonych metodami dermofasciektomii i1 fasciektomii
subtotalnej, ktore wedlug piSmiennictwa majg uchroni¢ przed wystapieniem wznowy.
Wyniki te prawdopodobnie uleglyby zmianie w przypadku zwigkszenia liczebnosci grup
operowanych poszczegdlnymi metodami.

Uzyskane wyniki sa zgodne z doniesieniami Degreef ktéra po przebadaniu 216 chorych,
stwierdzita, ze fasciektomia subtotalna nie wplywa na zmniejszenie czgstosci wzndw [93].
Borowiec rowniez nie wykazala istotnych réznic w wynikach po czg$ciowym i radykalnym
wycieciu rozciggna. Wnioskuje ona, ze metode nalezy indywidualnie dobiera¢ do przypadku,
kierujac si¢ rozlegloscig 1 dynamika procesu chorobowego. Podkresla réwniez, ze zastosowane
w odpowiednim momencie leczenie chirurgiczne przywraca sprawnos¢ reki, nie zabezpieczajac
jednak przed nawrotem lub rozszerzeniem choroby (niezalezne od metody operacji) [84]. Rowniez
wedtug randomizowanych badan Citrona spetniajacych kryteria Evidence Based Medicine nie ma
dowoddéw na to, ze zastosowane dojscie operacyjne wptywa na wystgpowanie wznowy. Badacze
oceniali doj$cie podtuzne zamknigte plastyka ,,Z” oraz zmodyfikowane dojscie Brunera zamknigte
przy pomocy plastyki ,,Y-V” [94].

Juz Lipinski w 1972 roku nie stwierdzil wplywu zabiegu operacyjnego na wystapienie
wznowy przykurczu obserwujac przez 5 lat chorych leczonych metoda fasciektomii czgsciowe;j
1 catkowitej. Zauwazyt on jedynie, ze wznowa po fasciektomii catkowitej wystepuje srednio po 2
latach, podczas gdy po fasciektomii czg$ciowej najczesciej pojawia si¢ w pierwszym roku po
operacji [89].

Ullah  zaobserwowat  zblizone  wyniki  poréwnujac  fasciektomi¢  czesciowa
1 dermofasciektomi¢. W badaniu randomizowanym 79 chorych po leczeniu operacyjnym
przykurczu Dupuytrena stwierdzit wznowe przykurczu u 12,2% chorych, w czym u potowy po
fasciektomii cze$ciowej po 5,4 miesiacach, a u polowy po dermofasciektomii po 9 miesigcach.
Autor tlumaczy to faktem, ze jesli skdér¢ po wycigciu rozciggna zszywa si¢ bez napinania jej
uzyskuje si¢ zadowalajacy wynik bez koniecznosci calkowitego usuwania rozciegna [54].
Podobnych obserwacji dokonat Citron. Sugeruje on, ze braki réznic w wynikach leczenia
poszczegdlnymi metodami moga wynika¢ z napigcia skory podczas zamykania rany

pooperacyjnej. W swoich badaniu, podczas 5-letniej obserwacji, stwierdzil, ze bezposrednie
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zamknigcie rany pooperacyjnej powoduje wznoweg u 50% chorych, podczas gdy przy zastosowaniu
plastyki ,,Z” tylko u 15% [82,94].

Odmienne wyniki uzyskata Dobrska. Zaobserwowala ona 41,7% wznéw po fasciektomii
czesciowej 129,3% po fasciektomii subtotalnej. Na podstawie tych wynikow wnioskuje, ze stuszne
jest wezesne i mozliwie radykalne operowanie we wszystkich przypadkach przykurczu Dupuytrena
[83]. Wedlug réznych zrodet wspotczynnik wznow po leczeniu fasciektomig czesciowa waha si¢
od 24% do 71% w zaleznosci od diugosci obserwacji (od 33 miesigcy do 10 lat), natomiast
w przypadku fasciektomii catkowitej od 5% do 40% (od 6 miesigcy do 47 miesigcy) [95].

Mimo doniesien o zwigkszonym ryzyku wystapienia powiktan w wielu zrodtach podkresla
si¢ skutecznos¢ dermofasciektomii, jako metody zapobiegajacej wystepowaniu wznowy. Wedlug
Tubiany  dermofasciektomia zmiejsza ryzyko  wystapienia wznowy [96], jednak
w swoich badaniach Hughes zaobserwowal, ze o ile wznowa nie wystepowala w obrebie samego
przeszczepu, to obserwowano ja na jej brzegach i w miejscach nie pokrytych przeszczepem [34].
Wedlug Armstronga dermofasciektomia to najlepsza metoda kontrolowania przykurczu
Dupuytrena. Zaobserwowat on w swoich badaniach jedynie 12% wzndéw w ciagu 6 lat od operacji.
Nalezy si¢ jednak krytycznie odnie$¢ do tych doniesien ze wzglgdu na brak grupy kontrolnej, oraz
porownania z grupg leczona inng metoda [97].

Wedtug Degreef wspdtczynnik wzndw nie rdznit si¢ istotnie w zaleznosci od zastosowane;j
metody operacyjnej. W swoich badaniach uzyskata ona 30% wzndw po fasciotomii, 61% wznéw
po plastyce ,,Z”, 52% wzndw po leczeniu technika Brunnera, oraz 51% po dermofasciektomii.
Wedhug tych badan dermofasciektomia z pewnoscia nie gwarantuje remisji choroby [93].

W badanej grupie stwierdzono najgorsza funkcje reki po fasciektomii subtotalnej, najlepsza
za$ po dermofasciektomii. Uzyskane wyniki nie moga by¢ traktowane jako znamienne ze wzglgdu
na niewielka liczebno$¢ tych podgrup.

W  piSmiennictwie badacze czgsto zauwazaja znaczne pogorszenie funkcji reki
u chorych operowanych radykalnymi metodami, takimi jak fasciektomia subtotalna oraz
dermofasciektomia [98].

Powyzsze doniesienia  dotyczace wynikéw leczenia przykurczu = Dupuytrena
poszczegolnymi metodami bardzo roznig si¢ od siebie. Autorzy publikowanych badan czgsto
dochodza do catkowicie rozbieznych wnioskéw. Prawdopodobnie wynikaja one z rdznic
w metodologii badawczej oraz z r6znorodnosci technik operacyjnych.

Sprzecznosci w uzyskanych wynikach leczenia przykurczu moga roéwniez wynikaé
z roznorodnosci postaci choroby w zaleznosci od szerokosci geograficznej. Wiadomo, ze wsrod

roznych populacji wystgpuja zmiany w ekspresji gendw warunkujacych wystapienie i1 przebieg
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choroby. Przyczyna tego zjawiska jest dryf genetyczny niektdérych alleli, prowadzacy do zmian,
zarOwno w czestosci wystgpowania, jak 1 w nasileniu choroby [20]. W celu zredukowania tych
réznic konieczne byloby pordwnywanie uzyskanych wynikdéw jedynie z innymi badaniami
przeprowadzonymi na polskiej populacji. Wydaje si¢ jednak, ze takie ograniczenie zubozyloby
niniejsza prace.

Na podstawie uzyskanych wynikéw oraz dostgpnego piSmiennictwa nie jest mozliwe
okreslenie, ktora metoda operacyjna w rzeczywisto$ci gwarantuje najdluzsza remisj¢ choroby.
Obecnie do dyspozycji chirurg ma caty wachlarz technik operacyjnych od minimalnie inwazyjnych
do bardzo rozleglych, z amputacja palcow wiacznie. Mato inwazyjna metoda jest wygodniejsza dla
chorego 1 powoduje mniej uciazliwg rekonwalescencj¢. Wedlug klasycznych pogladow bardziej
radykalny zabieg zapobiega wznowie przykurczu. Jednak analizujac uzyskane wyniki oraz
doniesienia z piSmiennictwa trudno zgodzi¢ si¢ z tym pogladem. Wielu badaczy poddaje pod
watpliwos¢  zmniejszenie odsetka wzndw u chorych leczonych takimi metodami jak
dermofasciektomia, fasciektomia subtotalna lub catkowita. Nalezy wigc rozwazy¢ minimalng
inwazyjno$¢ zabiegu: powodujaca mniej blizn, umozliwiajaca szybka rehabilitacj¢ 1 nie
powodujaca wyzszego odsetka wzndéw. Przykurcz Dupuytrena jest choroba fibroproliferacyjna
i cechuje si¢ zwigkszong sktonnoscig do bliznowacenia. Znaczy to, ze im wigcej wygeneruje si¢
ran operacyjnych, tym do wigkszego bliznowacenia si¢ doprowadzi [93]. Nalezy pamigtac,
7ze kazda kolejna interwencja chirurgiczna powoduje powstawanie nowych nieprawidtowych
przerosnigtych blizn [99,100]. Miejscowy uraz jakim jest operacja wiaze si¢ z uwolnieniem
czynnika TGF-B1. W wyniku stymulacji TGF-f1 miofibroblasty proliferuja i wytwarzaja kolagen,
a klinicznie prowadzi to do wystapienia wznowy przykurczu [76]. Podazajac tym tropem mozna
wnioskowac, ze stosujac radykalne metody operacyjne mozna doprowadzi¢ do indukowania

wznowy [39].

W niniejszym badaniu kolejnym z celow bylo zbadanie wplywu zaopatrzenia
pooperacyjnego na wyniki leczenia. Chorzy, u ktorych zastosowano szyn¢ Zimmera uzyskali
relatywnie najlepsza funkcje¢ reki, jednak nie szlo to w parze z najmniejszym ubytkiem wyprostu.
Najmniejszy ubytek wyprostu stwierdzono u chorych, u ktoérych zastosowano opatrunek uciskowy.
Najprawdopodobniej wynikato to z faktu, ze wyjsciowo ten rodzaj zaopatrzenia stosowano
u oséb z najlepsza korekcja przykurczu. Powyzsze roznice nie byly jednak statystycznie
znamienne. Nie stwierdzono rdéwniez istotnych roznic w funkcji rgki oraz odsetku wznow
ze wzgledu na rodzaj zaopatrzenia. Nie opublikowano do tej pory wynikéw randomizowanych

badan dotyczacych wptywu zaopatrzenia pooperacyjnego na funkcj¢ rgki, zakres ruchomosci
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palcow oraz wystgpowanie wznow po leczeniu operacyjnym przykurczu Dupuytrena. Jerosh-
Herold opublikowata jedynie projekt takiego badania [101]. Larson twierdzi, ze istnieja przestanki
dla stosowania rozciagania o niewielkiej sile przez dtuzszy czas jako czynnik poprawiajacy wyniki
operacyjnego leczenia przykurczu Dupuytrena. Zaznacza on jednak, Ze istnieje ryzyko w postaci
ograniczenia zgigcia palcow w wyniku stosowania szyn i tusek wyprostnych [52].

Ebscov stosujac dynamiczny aparat wyprostny po leczeniu operacyjnym przez
9 miesigcy stwierdzit, ze nie wptywa on znaczaco na wyniki leczenia, a nawet istnieje tendencja
w kierunku lepszej ruchomosci palcow u chorych nie stosujacych aparatu [40]. Do odmiennych
wnioskow doszedt Misra stosujac dynamiczny aparat wyprostny. Stwierdzil on lepszy wyprost
w stawach miedzypaliczkowych blizszych. Nie podaje jednak jaki byt protokol stosowania tego

zaopatrzenia (jak dtugo bylo stosowane i przez ile godzin w ciagu doby) [92].

W niniejszej rozprawie dokonano oceny wplywu rehabilitacji na wyniki operacyjnego
leczenia przykurczu Dupuytrena. Zaobserwowano, ze z zabiegéw rehabilitacyjnych korzystali
chorzy, ktoérzy mieli istotnie gorszej jakosci blizng oraz gorsza funkcje r¢ki po operacji. Powodem
korzystania z rehabilitacji byly prawdopodobnie niezadowalajace wyniki leczenia, szczegolnie
gorzej gojaca si¢ rana pooperacyjna oraz ograniczona samodzielnos¢
w codziennych czynnosciach. Niestety nie zaobserwowano istotnego wplywu rehabilitacji
na wyniki leczenia. W badaniu po 6 miesiacach chorzy, ktdrzy przebyli rehabilitacje nadal mieli
gorszej jakos$ci blizng 1 gorsza funkcje reki.

W pismiennictwie dostepne sg sprzeczne doniesienia dotyczace skutecznosci rehabilitacji
po operacji przykurczu Dupuytrena. Wedtlug niektérych badaczy zaréwno rehabilitacja jak
1 stosowanie szyn lub tusek nie wplywa istotnie na wyniki leczenia [88]. Kakar natomiast uwaza
rehabilitacj¢ jako integralna i niezbgdna czg$¢ postepowania z przykurczem. Rekomenduje
wprowadzanie ruchdéw czynnych, nocne stosowanie lusek wyprostnych, kontrolg obrzgku oraz
masaz blizny. W jego doniesieniach brakuje jednak szczegdtowych wynikéw badan skutecznosci
stosowania tego programu rehabilitacyjnego [35].

Zastanawiajacy jest fakt tak szerokiego spektrum rodzajow zabiegow fizjoterapeutycznych
zapisywanych pacjentom po operacji w badanej grupie. Szczegolnie niepokojace jest zapisywanie
zabiegdbw wykluczajacych swoje dzialanie (lampa sollux w polaczeniu z krioterapia miejscowa
itp.). Swiadczy to o braku ustanowienia standardow postepowania w tym zakresie. Nie do
przyjecia jest réwniez wprowadzanie jakichkolwiek ¢wiczen redresyjnych u tych chorych,
co zaobserwowano w kilku przypadkach. Jak powszechnie wiadomo redresje powoduja

mikrowylewy, op6zZniaja gojenie, wywotuja bliznowacenie 1 wtorne przykurcze, co prowadzi do
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zniweczenia wyniku operacji [83]. Evans udowadnia na podstawie badan 268 chorych,
ze stosowanie rozciagania po operacji przykurczu Dupuytrena wplywa negatywnie na proces
bliznowacenia, powoduje ostra reakcj¢ zapalna oraz wydtuza okres rekonwalescencji [102].

Nie napotkano w pismiennictwie aktualnych doniesien dotyczacych wpltywu
poszczegolnych metod fizjoterapeutycznych oraz zabiegéw fizykalnych na wyniki leczenia
operacyjnego. Wplyw rehabilitacji na wyniki leczenia w tym badaniu jest trudny
do ocenienia, ze wzgledu na specyfike osrodka (przyjmuje chorych z catego wojewddztwa).
Chorzy uczgszczali na rehabilitacj¢ w poblizu miejsca zamieszkania, programy rehabilitacji byty
bardzo  zrdznicowane,  niemozliwe  zatem  stalo  si¢ = pogrupowanie  chorych
w celu ustalenia ktory ze stosowanych zabiegdw byt najskuteczniejszy.

Wedlug aktualnych doniesien w ogdle odchodzi si¢ od stosowania zabiegdw fizykalnych
u tych chorych. Przykurcz Dupuytrena jest procesem aktywnym, w zwiazku
z tym istnieje ryzyko, ze wszystkie zabiegi fizykoterapeutyczne zwigkszajace aktywnos¢
komorkowa takie jak pole elektromagnetyczne, biostymulacja laserowa i ultradzwigki moga
wplywac na przyspieszenie rozwoju choroby [41].

Herweijer sugeruje wrgcz rezygnacj¢ z programu rehabilitacyjnego na rzecz plastrow
silikonowych (o udowodnionym dzialaniu zapobiegajacym tworzeniu hipertroficznej blizny) [88].

Wobec cytowanych doniesien bezdyskusyjna wydaje si¢ koniecznos$¢ przeprowadzenia
randomizowanych badan z grupa kontrolna, aby oceni¢ skutecznos¢ poszczegolnych programdéw
rehabilitacyjnych. Na podstawie uzyskanych wynikow, wydaje si¢ zasadnym ograniczenie
rehabilitacji do instruktazu ¢wiczen oraz kontroli obrzgku przez wykwalifikowanego
fizjoterapeute. Istniejq przestanki o najwigkszej skutecznosci takiego programu oraz o jego niskich
kosztach. Kontakt z fizjoterapeuta bezposrednio po zabiegu oraz przy zdj¢ciu szwdéw potaczony
z odpowiednim instruktazem wydaje si¢ bardziej uzasadniony od bezcelowego oczekiwania
na zapisanie zabiegow fizykoterapeutycznych, ktorych skutecznos¢ w przypadku przykurczu

Dupuytrena stoi pod znakiem zapytania.

Ze wzgledu na doniesienia o duzym odsetku powiktan po operacyjnym leczeniu przykurczu
Dupuytrena, dokonano proby oceny ich wptywu na wyniki leczenia. W badanej grupie powiktania
wystapilty u 42% chorych. Chorzy z powiklaniami mieli gorsza funkcje¢ reki oraz gorszej jakosci
blizng. Czesciej u nich réwniez wystgpowala wznowa. Dobrska stwierdzita powiktania
pooperacyjne u 3% chorych: byly to krwiak, zakazenie rany

1 uszkodzenie nerwu palcowego [83]. Shaw natomiast szacuje czgstos¢ wystepowania powiktan na
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17% [18]. Rokicki zaznacza, ze wigkszo$¢ powiktan ma charakter przemijajacy i nie wptywata na
odlegty wynik [103].

W niniejszym badaniu do powiklan wlaczono ograniczenie zgigcia palcow.
Ta dolegliwos¢ stanowila 45% wszystkich powiklan. We wszystkich przypadkach miata
ona charakter przemijajacy. Objaw ten nie stanowi klasycznego powiklania, jest jednak
niepozadanym skutkiem ingerencji chirurgicznej wplywajacym na funkcje regki po operacji.
Mc Farlane uwaza ograniczenie zgi¢cia palcow za najczgstsze powiktanie leczenia operacyjnego

przykurczu wystepujace w 5% wszystkich operacji przykurczu [19].

Jednym z zalozen niniejszej pracy byla ocena zmian wielko$ci przykurczu
w czasie 6 miesigcy od operacji. W tym czasie nie zaobserwowano istotnych réznic w wartosciach
srednich Calkowitego Ubytku Wyprostu. Analizujac jednak dane poszczegdlnych chorych
stwierdzono, ze u 8 badanych (18,6%) nastapit ponowny rozwdj przykurczu w miejscach
operowanych. Rézni badacze podaja rozny odsetek WzZnow
po  zabiegu operacyjnym wahajacy si¢ od 2% do 47%. Taki duzy rozrzut wynika
najprawdopodobniej z przyjmowania roznych definicji wznowy oraz z réznic w dlugosci
obserwacji [69,88]. Szybki rozwoj przykurczu jest czesto zrddlem frustracji dla chorego, ktory nie
odzyskawszy jeszcze w pelni funkcji reki po operacji, obserwuje jak palce ulegaja ponownemu
przykurczaniu. Oceniajac wyniki leczenia nalezy pamigtaé, ze operacja ma na celu uzyskanie
normalnego ruchu palcow u chorego, a nie wyleczenie go z przykurczu Dupuytrena. Biorac pod
uwagge taki punkt widzenia brak wznowy choroby lepiej nazwaé remisja, a nie wyleczeniem [104].

Dokonujac analizy pomiarow funkcji reki 1 miesiac po operacji zaobserwowano znaczne
jej pogorszenie wzgledem stanu sprzed operacji, co §wiadczy o rozleglosci zabiegu i jego wplywie
na samodzielno$¢ chorego. Rdznica miedzy oceng funkcji reki przed operacja i 6 miesigcy po
operacji byta niewielka i nie miala znaczenia statystycznego. Swiadczy to, ze operacja nie
prowadzi do poprawy funkcji rgki wzglgdem stanu sprzed zabiegu. Istnieje podejrzenie,
ze z czasem dojdzie do poprawy funkcji r¢ki, jednak w celu potwierdzenia tej hipotezy niezbgdna
bylaby dtuzsza obserwacja tych chorych. Zarowno Engstrand [105], jak i1 Jagielski zaobserwowali
poprawe funkcji reki na podstawie kwestionariusza DASH po 3 miesiacach [64]. Lipinski okreslat
czas niezdolnosci do pracy od 37 do 115 dni w zaleznosci od rozlegtosci zabiegu operacyjnego
1 powiklan pooperacyjnych [89]. Wedlug Herveijera funkcja reki oceniana na podstawie
kwestionariusza DASH poprawia si¢ w wyniku operacji (badanie wykonano 10 miesigcy po
operacji) [88]. Wedhug Kobusa celem leczenia operacyjnego jest przywrocenie funkcji reki, a nie

,»Wyleczenie” choroby, jednak jak dowiedziono na podstawie niniejszych wynikéw badan,
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przywrocenie pelnej funkcji nie jest takie oczywiste 1 nie nastgpuje wystarczajaco szybko [91].
Trudno wytlumaczy¢ dlaczego we wtasnych badaniach nie uzyskano poprawy funkcji tak szybko
jak w badaniach innych autoréw.

W badanej grupie wykazano zalezno$¢ migdzy wielkoscig ubytku wyprostu a funkcja reki
przed operacja oraz 6 miesigcy po operacji. Powyzsza korelacja $wiadczy o tym,
ze kwestionariusz DASH jest dobrym narzg¢dziem pomiarowym, wrazliwym na zmiany wielkosci
ubytku wyprostu u chorych z przykurczem Dupuytrena [106]. Podobna zalezno$¢ stwierdzili
zaréwno Skoof [98], jak i1 Draviaraj [51]. Engstrand natomiast na podstawie badan 103 chorych
obserwowal staba korelacje migdzy wynikami DASH a wielkoscia przykurczu [105]. Tlumaczyt to
faktem, ze pomiar ten jest specyficzny dla obszaru, a nie dla choroby, nie obejmuje takich
trudnosci charakterystycznych dla przykurczu Dupuytrena jak uscisk dtoni, ubieranie r¢kawiczek,
naktadanie kremu do twarzy. Przykurcz dotyczy gléwnie palca IV 1 V natomiast,
w kwestionariuszu DASH jest wiele pytan dotyczacych czynnosci zwiazanych z chwytem
trojpunktowym (pisanie, przekrecanie klucza w zamku) [107]. Staba korelacj¢ Engstrand wyjasnia
rowniez przyzwyczajaniem si¢ chorych do przykurczu i znajdowaniem przez nich alternatywnych
sposobdw na wykonywanie czynnosci dnia codziennego [59,105].

Jednym z zalozen pracy byla ocena zmian jakoSci blizny w czasie 6 miesiecy
od operacji. W tym czasie zaobserwowano sukcesywnag poprawe jakosci blizny. Najwigksza
poprawa nastapita migdzy 1 1 3 miesiacem od operacji. Z powodu braku mozliwosci porownania
wynikdw z doniesieniami z pi$miennictwa trudno jest rdwniez zinterpretowac brak korelacji

mi¢dzy jakoscia blizny i oceng funkcji reki.

W badanej grupie prospektywnej zaobserwowano pewna zaleznos¢ migdzy wystepowaniem
wznowy a jako$cig blizny. Chorzy u ktorych stwierdzono wznowg przykurczu mieli istotnie
gorszej jakosci blizng. Trudno wyjasni¢ t¢ prawidlowos¢ ze wzgledu na brak doniesien
w pismiennictwie. Ze wzgledu na omowiong uprzednio tendencj¢ w kierunku pogarszania si¢
jakosci  blizny wraz ze wzrostem liczby czynnikow skazy, mozna z wigkszym
prawdopodobienstwem przypuszczaé, ze skaza Dupuytrenowa nie wplywa jedynie na
wystgpowanie wzndw, ale rdwniez na procesy gojenia ran. Najprawdopodobniej sktonnos¢ do
wystepowania wznowy (skaza Dupuytrenowa) jest powiazana z pewnym patologicznym
bliznowaceniem. Nasuwa si¢ rowniez pytanie czy sklonno$¢ do powstawania bliznowcdw jest
zwigzana z agresywnym przebiegiem choroby? Czy wznowa jest tylko wznowa pozorna
wynikajaca z przykurczania si¢ blizny i nie ma zwiazku z samg choroba? Wobec powyzszych

obserwacji warto réwniez dokonac oceny przebiegu gojenia ran w innych miejscach u chorych ze
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zdiagnozowana skaza Dupuytrenowa. To zagadnienie wykraczato jednak poza zakres niniejszego
badania, a w piSmiennictwie brakuje doniesien na ten temat.

Z przeprowadzanego badania wynika, Zze blizna odgrywa znaczaca rol¢ w ocenie wynikow
leczenia oraz przewidywania wystapienia wznowy, zastanawia wig¢c czemu inni badacze nie

podjeli tego tematu wczesnie;.

W celu oceny leczenia operacyjnego wznowy przykurczu przebadano chorych
przynajmniej dwukrotnie operowanych z powodu przykurczu Dupuytrena. W tych badaniach
stwierdzono wyzszy odsetek powiktan 1 innych niepozadanych skutkéw ingerencji chirurgiczne;.
Szczegodlnie czgsto wystgpowaly w tej grupie zaburzenia czucia. Jest to zgodne z doniesieniami
Dziaka [21]. Objaw ten najprawdopodobniej wynika z przemieszczenia pgczka naczyniowo-
nerwowego w wyniku zrostdéw pooperacyjnych. Roush badajac chorych 4 lata po reoperacji
przykurczu Dupuytrena zaobserwowat zaburzenia czucia w palcach u 43% badanych [87].

U chorych poddanych reoperacji réwniez czescie] wystgpowala wznowa w pordwnaniu do
chorych leczonych pierwotnie z powodu przykurczu Dupuytrena. Roush podkresla, ze po wtérnym
leczeniu operacyjnym ryzyko wznowy wzrasta do 71% [87]. Mimo wigkszego odsetka wzndéw nie
zaobserwowano wigkszej liczby czynnikow skazy u tych chorych w poréwnaniu do oséb
leczonych pierwotnie. Zaobserwowano jednak, ze w grupie powtornie operowanej wiecej byto
chorych z 3 lub 4 czynnikami skazy Dupuytrenowej wzglegdem chorych bez czynnika lub
z 1 czynnikiem. U chorych leczonych pierwotnie ta proporcja byta odwrdcona. Na tej podstawie
mozna wnioskowaé, ze ponowna operacja przykurczu wynikajaca ze wznowy czesciej jest

konieczna u chorych z 3 lub 4 czynnikami skazy.

W niniejszej pracy na podstawie badan retrospektywnych dokonano oceny odlegtych
wynikow leczenia przykurczu Dupuytrena. Powiktania w badanej grupie wystapity u 20,83%
badanych. Dominowaty zaburzenia czucia w operowanych palcach. Najprawdopodobniej chorzy, u
ktorych przeprowadzano wywiad kilka lat po operacji nie pamigtali juz o takich powiktaniach jak
ograniczenia zgigcia, gdyz byly to dolegliwosci krotkotrwale 1 nie wplywajace znaczaco na funkcje
reki. Interesuje jednak fakt, ze zaburzenia czucia w wigkszosci przypadkow nie miaty charakteru
przemijajacego 1 utrzymywaly si¢ przez kilka lat po operacji. Wedlug pismiennictwa zaburzenia
czucia wynikajace z trakcji nerwu podczas operacji powinny przeminaé w ciagu od kilku do
kilkunastu miesigcy od zabiegu [54]. Na podstawie niniejszych badan nie uzyskano odpowiedzi na
pytanie czy wystgpujace zaburzenia wynikaja z uszkodzenia mechanicznego nerwu czy raczej z np.

wciagnigcia peczka nerwowo-naczyniowego w blizng pooperacyjna [34].
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Wznowe w badanej grupie retrospektywnej zaobserwowano u 16,66% przy czasie
obserwacji od 3 do 7 lat. Tubiana 1 Leclercq zaobserwowali z kolei 50% wznoéw w ciagu 5 lat,
a 65% w ciagu 10 lat [39]. Hogemann podaje, ze wznowa u chorych pojawia si¢ srednio po 0,85
roku [81]. Pokrywa si¢ to z obserwacjami Brennera, ktéry donosi, ze 87% wszystkich wznéw
pojawia si¢ w ciggu 24 miesigcy od operacji [75]. Na tej podstawie mozna przypuszczac, ze przy
dhuzszej obserwacji odsetek wznow nie uleglby juz znaczacym zmianom. Nie jest to jednak zgodne
z obserwacjami Jabteckiego, ktdry uwaza, ze odsetek obserwacji jest wprost proporcjonalny do
okresu obserwacji [73].

Ciekawie przedstawia si¢ ocena funkcji rgki u chorych z grupy retrospektywnej, ktdra
utrzymala si¢ w granicach normy (3,88 punktu). Ta obserwacja jest dos¢ zaskakujaca zwazywszy,
ze w badaniach prospektywnych po 6 miesiacach od operacji nie stwierdzono istotnej poprawy
funkcji reki. Mimo, Zze nie mozna bezposrednio poréwnywaé wynikow obu tych grup, moze to by¢

sygnatem $wiadczacym o prawdopodobnej poprawie funkcji wraz z uptywem czasu.

W pracy poréwnano rowniez trendy w leczeniu przykurczu Dupuytrena w latach 2002-
2006 oraz 2007-2010. Na podstawie analizy metod leczenia operacyjnego w tych okresach
zaobserwowano, ze w latach wczesniejszych wykonywano istotnie wigcej bardziej radykalnych
zabiegow operacyjnych (fasciektomii subtotalnych). W obu okresach najczgscie; stosowang
metoda operacyjna byta fasciektomia czgSciowa. Na tej podstawie mozna wnioskowac, ze trendy
w leczeniu zmierzaja ku mniej inwazyjnym metodom postgpowania
z przykurczem. Obecnie w Klinice stosuje si¢ coraz czgsciej fasciotomie igtowa przezskorng
u najstarszych chorych. Jednak materiat ten nie byt na tyle liczny by wtaczy¢ go do badania.

Wskazania do leczenia operacyjnego w ciagu ostatnich 50 lat nie ulegly znaczacym
zmianom. Howard w 1959 roku w swoim przewodniku postgpowania z przykurczem Dupuytrena
rekomendowat fasciotomi¢ dla chorych tylko z przykurczem w stawach $réddrgczno-paliczkowych
oraz dla chorych, ktérzy nie moga by¢ poddani bardziej inwazyjnemu leczeniu. Fasciektomig
czgsciowg rekomendowat dla chorych z przykurczem palcow, dla starszych chorych
z dhugotrwalymi objawami i1 sktonnoscia do sztywnosci. Fasciektomia catkowita przeznaczona
byta dla mtodych chorych z postepujacym przykurczem z objgciem kilku palcéw. Pomimo trendu
w kierunku mniejszej inwazyjnosci zabiegow wskazania do leczenia pozostalty podobne. Wiele
zalecen dotyczacych technik zabiegowych nadal jest aktualnych np.: stosowanie szyn po operacji
oraz wczesne wilaczanie ruchow czynnych [108].
W badanej grupie nie stwierdzono réznic w rodzajach stosowanego zaopatrzenie pooperacyjnego

w obu okresach. W pismiennictwie brak wyczerpujacych doniesien w tym zakresie.
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W badaniu Degeef zaznacza, ze u chorych ze skaza Dupuytrenowa konieczna
jest zmiana myslenia o leczeniu. Nie nalezy kierowac si¢ w strone zwiekszonej radykalnosci
zabiegu. Jedynym wyjs$ciem u tych chorych po skorygowaniu operacyjnym przykurczu, wydaje si¢
by¢ kontrola farmakologiczna choroby [104]. Obiecujace wyniki uzyskano stosujac
u tych chorych wysokie dawki tamoxifenu. Tamoxifen (syntetyczny niesterydowy antyestrogen)
zmniejsza aktywnos$¢ TGFp (transformujacy czynnik wzrostu modulujacy proliferacje¢ fibroblastow
1 miofibrolbastdw w rozciggnie dloniowym) oraz zmniejsza funkcj¢ fibroblastow [109].

Mimo, ze od wielu lat dowodzi si¢ skuteczno$ci radioterapii w zapobieganiu dalszego
rozwoju przykurczu we wczesnym stadium choroby, jednak ten rodzaj leczenia ze wzgledu
na obcigzenie ryzykiem powiklan, nie jest do tej pory standardowym postgpowaniem
zachowawczym [110,111].

Obiecujaco rowniez prezentuja si¢ wyniki leczenia przykurczu Dupuytrena za pomoca
fasciotomii enzymatycznej z uzyciem enzymu z bakterii Clostridium hystolyticum.
W badaniach kolegenza byta wstrzykiwana bezposrednio do powrozkow. Wedtug doniesien
spetniajacych wymagania EBM najprawdopodobniej terapia kolagenaza wyprze fasciotomi¢

iglowa [112-114].

Powyzsza rozprawa doktorska ma charakter pracy poznawczej. Dzigki uzyskanym
wynikom badania prospektywnego udowodniono migdzy innymi, ze istotna rolg
w przywidywaniu wynikdw leczenia odgrywaja czynniki skazy Dupuytrenowej. Podazajac tym
tropem nalezy rozwazy¢ wlaczenie oceny czynnikoéw skazy jako elementu wptywajacego na dobdr
metody operacyjnej oraz umozliwiajacego przewidywanie rokowania. Dokonano réwniez proby
okreslenia najskuteczniejszej metody operacyjnej. Nie stwierdzono roznic
w wynikach leczenia ze wzglgdu na zastosowana metodg¢, ponadto analizujac piSmiennictwo
stwierdzono, ze uraz jakim jest cigcie chirurgiczne jest czynnikiem wywotujacym procesy
proliferacyjne. Wobec uzyskanych wynikéw badan oraz doniesien z piSmiennictwa nalezy
rozwazy¢ zminimalizowanie inwazyjnosci zabiegu jako najskuteczniejsza droge do uzyskania
remisji. Sledzac trendy w leczeniu przykurczu Dupuytrena widoczna jest juz tendencja w tym
kierunku. Oceniajac wyniki leczenia na przestrzeni 6 miesigcy od zabiegu operacyjnego
udowodniono, ze zarowno kwestionariusz oceny funkcji reki DASH, jak 1 skala oceny blizny
stanowia skuteczne narzedzia monitoringu wynikéw leczenia operacyjnego przykurczu
Dupuytrena i wiernie odzwierciedlajq realny stan pacjenta.

Ze wzgledu na niepokojace wyniki oceny skutecznosci stosowanej rehabilitacji

po chirurgicznym leczeniu przykurczu, wydaje si¢ koniecznym przeprowadzenie dalszych badan
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w tym kierunku. Na podstawie uzyskanych wynikdéw stwierdzono réwniez zalezno$¢ migdzy
jakoscia blizny a wystepowaniem wznow. Ta ciekawa obserwacja moze stanowi¢ klucz do
rozwiklania problemu ponownego rozwoju przykurczu u czg¢sci chorych. Uzasadniona jest dalsza
obserwacja w tym kierunku z uwzglednieniem badan histologicznych oraz molekularnych. Wyniki
badan chorych poddanych reoperacji potwierdzaja doniesienia z pismiennictwa o gorszym
rokowaniu. Badania odlegtych  wynikow  leczenia  ukazaly = problem  jakim
sa utrzymujace si¢ zaburzenia czucia u chorych po leczeniu operacyjnym przykurczu Dupuytrena,
nie wyjasniono jednak, czy wynikaty one ze stosowanych technik zabiegowych, czy byly zwigzane
z nieprawidtowym procesem gojenia. Konieczne sa dalsze badania
z uzyciem obiektywnych standaryzowanych metod pomiarowych stuzacych do oceny

przewodnictwa nerwowego.

97



7. Wnioski

1. U chorych z przykurczem Dupuytrena w podesztym wieku fasciotomia wydaje si¢ by¢
optymalna metoda leczenia operacyjnego. Wskazania do fasciektomii czg¢$ciowej, subtotalnej oraz
dermofasciektomii jak rowniez do =zastosowania zaopatrzenia pooperacyjnego pozostaja

dyskusyjne.

2. Obecno$¢ czynnikdw skazy Dupuytrenowej wplywa negatywnie na przebieg przykurczu
Dupuytrena oraz na wyniki jego leczenia. Gorsze wyniki leczenia operacyjnego przykurczu
Dupuytrena obserwuje si¢ takze u chorych z dlugim przebiegiem choroby oraz z bardziej

zaawansowanym przykurczem.

3. Zaréwno metoda operacyjna jak i rodzaj postgpowania pooperacyjnego nie wptywaja znaczaco

na wyniki leczenia przykurczu Dupuytrena

4. W czasie 6 miesiecy od zabiegu operacyjnego funkcja r¢ki nie poprawia si¢ wzgledem stanu

sprzed leczenia. Mozna przypuszczad, ze ulegtaby ona poprawie przy dtuzszej obserwacji.

5. Kilkuletnia obserwacja chorych leczonych pierwotnie operacyjnie z powodu przykurczu
Dupuytrena wskazuje, ze u wigkszosci chorych mimo utrzymujacych si¢ niepozadanych nastgpstw
ingerencji chirurgicznej pod postacig zaburzen czucia, funkcja reki u tych chorych ulega poprawie.
Wyniki leczenia chorych wielokrotnie operowanych z powodu wznowy lub nawrotu choroby sa

niezadowalajace.

6. W Klinice Chirurgii Reki Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego obserwowany jest trend

w kierunku zmniejszania inwazyjnosci leczenia operacyjnego chorych z przykurczem Dupuytrena.
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8. Streszczenie

Celem niniejszej pracy byta ocena wynikow wczesnych i odlegtych leczenia operacyjnego
przykurczu Dupuytrena. Ze wzgledu na sprzeczne doniesienia dotyczace wskazan do zastosowania
poszczegodlnych metod operacyjnych, podjeto probg uzasadnienia wyboru techniki operacyjnej
u chorych leczonych w Klinice. Dokonano réwniez proby okreslenia czynnikdw oddzialywujacych
na tempo rozwoju przykurczu oraz na wyniki leczenia operacyjnego. Przeanalizowano rowniez
wplyw metody operacyjnej i postgpowania pooperacyjnego na wyniki leczenia. Na podstawie
badan prospektywnych dokonano rowniez oceny wynikow leczenia chorych poddanych
powtornemu zabiegowi z powodu wznowy przykurczu Dupuytrena. W celu oceny odleglych
wynikow leczenia postuzono si¢ badaniami retrospektywnymi chorych leczonych operacyjnie. Ze
wzgledu na zmieniajace si¢ na przestrzeni lat spojrzenie na leczenie przykurczu Dupuytrena,
dokonano réwniez proby oceny zmian w trendach postgpowania chirurgicznego w latach 2002-
2010.

Do badania zakwalifikowano chorych z przykurczem Dupuytrena leczonych operacyjnie
metoda fasciotomii, fasciektomii czesciowej, fasciektomii subtotalnej lub dermofasciektomii.
Grupe I prospektywna stanowili chorzy operowani z powodu przykurczu Dupuytrena w latach
2007-2010. Do badania prospektywnego wiaczono 43 chorych leczonych pierwotnie z powodu
przykurczu Dupuytrena.

Grupeg II retrospektywna stanowito 24 chorych leczonych pierwotnie oraz 25 chorych
leczonych z powodu ponownego wystapienia przykurczu w r¢ce uprzednio operowanej w latach
2002-2006. Chorzy operowani ponownie stanowili odrebna grupe badawcza. Do tej grupy
wlaczono chorych leczonych przynajmniej dwukrotnie w obrgbie tego samego lub innego
promienia rozciggna dloniowego tej samej reki. Wyodrgbniono chorych reoperowanych ze
wzgledu na doniesienia dotyczace istotnie gorszych wynikéw leczenia wznow przykurczu.

Okres obserwacji u chorych z grupy I wynosit 6 miesiecy od zabiegu operacyjnego.
Pierwsze badanie wykonywano przed operacja, nastgpnie 1, 3 i 6 miesigcy po operacji. Badanie
retrospektywne (grupa II) przeprowadzono jednorazowa od 3 do 7 lat po operacji.

Do badan przed operacjag wykorzystano kwestionariusz ankietowy, goniometryczng oceng
Catkowitego Ubytku Wyprostu, kwestionariusz subiektywnej oceny funkcji rgki DASH (Disability
of the Arm,Shoulder and Hand). W badaniu pooperacyjnym uwzgledniono zastosowang metode
operacyjna, rodzaj zastosowanego zaopatrzenia pooperacyjnego oraz rehabilitacji. W badaniach

pooperacyjnych dokonywano réwniez oceny jakosci blizny na podstawie autorskiej skali.
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Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzono, ze w grupie prospektywnej u chorych
najstarszych stosowano fasciotomig¢, natomiast u chorych z najbardziej zaawansowanym
przykurczem wykorzystywano dermofasciektomig lub faciektomig¢ subtotalna.

Zaobserwowano tendencj¢ w kierunku zwigkszania si¢ przykurczu oraz pogarszania funkcji
reki wraz ze wzrostem liczby czynnikow skazy. Nie stwierdzono natomiast zalezno$ci migdzy
plcig oraz wiekiem a przebiegiem choroby.

Badajac czynniki mogace wptywaé na wyniki leczenia operacyjnego przykurczu
stwierdzono zaleznos¢ miedzy wyjsciowa wielkoscig przykurczu a funkcja reki, jakoscia blizny
oraz wystapieniem wznowy po leczeniu. Stwierdzono rowniez, tendencje w kierunku pogarszania
si¢ wynikow leczenia operacyjnego wraz ze wzrostem liczby czynnikow skazy oraz z dlugoscia
trwania choroby. Kobiety cechowaly si¢ lepsza funkcja reki od me¢zczyzn po operacji. Wznowa
przykurczu natomiast czgsciej wystgpowata u ptci meskiej.

Nie stwierdzono istotnych zaleznosci miedzy zastosowana metoda operacyjna
1 postgpowaniem pooperacyjnym a wynikami leczenia przykurczu Dupuytrena. W czasie
6 miesigczne] obserwacji grupy prospektywnej stwierdzono istotne pogorszenie funkcji reki
spowodowane ingerencja chirurgiczna, ktora ulegata stopniowej poprawie nie uzyskujac jednak
istotnej poprawy wzgledem stanu sprzed leczenia. Oceniajac jako$¢ blizny pooperacyjnej
stwierdzono jej korelacje z wystgpowaniem wznowy. Na tej podstawie mozna wnioskowac,
ze rozlegta ingerencja chirurgiczna moze by¢ przyczyng ponownego wystapienia przykurczu. Nie
nalezy wyklucza¢, ze u czgsci chorych wznowa wynika z osobniczej sktonnosci do patologicznego
bliznowacenia.

Badanie chorych leczonych kilkakrotnie z powodu przykurczu Dupuytrena udowodnito,
ze leczenie operacyjne wznowy przykurczu obarczone jest wiekszym ryzykiem powikian, ma
réwniez mniejsza szans¢ na powodzenie pod postacig petnej korekcji bez wznowy.

Badanie retrospektywne po kilku latach od zabiegu operacyjnego uwidocznito problem
jakim sa utrzymujace si¢ zaburzenia czucia w r¢gce operowanej mimo dobrej jej funkceji .

Uzyskane w niniejszej pracy wyniki wymuszaja debat¢ na temat rozleglosci
podejmowanego leczenia operacyjnego. Uwidaczniaja réwniez konieczno$¢ dalszych
randomizowanych badan klinicznych nad skutecznoscia zaopatrzenia pooperacyjnego oraz zmian
programu rehabilitacji u tych chorych. Ze wzgledu na zaobserwowana zalezno$¢ migdzy jakoscia
blizny oraz wystgpowaniem wznow zasadne wydaje si¢ podjecie tego tematu w dalszych

badaniach.
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9. Summary

The aim of the following dissertation was the estimation of early and distant results of
Dupuytren’s disease treatment. With regard to contradictory reports considering the directions how
to use various surgery methods, a certain attempt was made. It tried to explain the surgery
technique which was chosen to treat people who suffer from Dupuytren’s contraction and are
treated in the Clinic. Another attempt was made to describe the factors which influence the tempo
of contraction’s development and the results of the surgery treatment. The influence of the surgery
method and postoperative action on the results of treatment was also analyzed. Taking into
consideration prospective examinations, the evaluation of the treatment’s results was made.
Treatment’s results concerned those people who had another procedure because of Dupuytren’s
disease recurrence. In order to estimate distant treatment results, retrospective examinations of
people who had a surgery were used. The point of view on treating Dupuytren’s disease has been
changing in the space of last eight years. That is why certain attempts were made which aimed at
evaluation of changes in the surgery trends.

People who were classified to take part in the examination were treated with fasciotomy,
partial fasciectomy, subtotal fasciectomy or dermofasciectomy. Prospective group I were people
who had a surgery because of Dupuytren’s disease in the 2007-2010 years. In the prospective
examination 43 people treated originally.

Retrospective group II were 24 people who were treated primary by a surgery in 2002-2006
years and 25 people who underwent surgery because of recurrence. People treated secondarily
were in a separate group. This group consisted of people who were treated at least two times in the
range of the same or a different ray of palmar aponeurosis of the same hand. People who had
essentially worse treatment results were singled out.

Observation time of people from group I was 6 months from the surgery. The first
examination was before the surgery and then one, three and six months after it. Retrospective
examination (group II) was made only once, from 3 to 6 months after the surgery.

Questionnaire, gniometric evaluation of Total Loss of Extension, questionnaire of
subjective estimation of the hand’s functions (DASH - Disability of the Arm, Shoulder and Hand)
were used in the examinations before the surgery. In the examinations made after the operation the
used surgery method, the kind of postoperative supply and rehabilitation were taken into
consideration. The quality of the scar (based on author’s scale) was evaluated in the postoperative

examinations.
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The results showed that in the prospective group the oldest people were treated with
fasciotomy. People with the most advanced contraction had dermofasciektomy or subtotal
fasciectomy. A certain tendency was observed. The hand’s functions were worse and the
contraction was stronger when there was an increase of the diathesis factors. However, there were
no relations between the sex and the disease’s course.

During the examinations of the factors, which might have an effect on the treatment’s
results, various relations were found: between the initial size of the contraction and the hand’s
function, the scar and the recurrence of the discase after the treatment. Moreover, there was also a
tendency which showed that the treatment’s results of the surgery method were worse when the
number of the diathesis factors was higher and the disease lasted longer. Women’s hand after the
surgery functioned better than men’s. Contraction’s recurrence was more common between men
than women.

There were no essential relations between the surgery method which was used,
postoperative treatment and the results of treating Dupuytren’s contraction. During the 6 months
long observation of the prospective group a substantial deterioration of hand’s function was
certified. This deterioration was due to surgery. In spite of getting slightly better, the state was still
worse than it was before the surgery. When the scar after the surgery was evaluated it appeared that
it is correlated with the contraction’s recurrence. Based on this fact it can be concluded that an
extensive surgery may be the reason of contraction’s recurrence. One cannot omit the fact that a
part of patients had the recurrence because of the pathological tendencies to scar formation. The
examinations of patients who were treated several times proved that surgery method of
Dupuytren’s contraction is very risky and some complications may appear. Moreover, those
patients possess less chance to be thoroughly cured without the risk of recurrence. Several years
after the surgery retrospective examinations showed that there is a problem which concerns the
sensation dysfunction in the hand which was operated.

The results presented in this dissertation show that it is necessary to discuss the subject of
immensity of surgery treatment. What is more, the results reveal the necessity of further, clinical
trials which would show the effectiveness of postoperative service and changes of rehabilitation’s
program. Taking into consideration the observed relations between the scar’s quality and the

occurrence of recurrence it seems relevant to conduct more examinations on this subject.
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