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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA — alergologick4 anamnéza
ADL - activities of daily living (= aktivity denniho Zivota)
CMC - karpometakarpalni

DIP- distalni interfalangedlni

DKK — dolni koncetiny

FA — farmakologicka anamnéza
HKK — horni koncetiny

IP - interfalangealni

KRBS — komplexni regiondlni bolestivy syndrom
LHK — leva horni koncetina

lig. — vaz (ligamentum)

m. — musculus (sval)

MET — muscle energy technic
MP — metakarpofalangové

n. - nerv

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PHK — prava horni koncetina

PIP- proximalni interfalangedlni

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioreceptivni neuromuskuldrni facilitace
ROM - range of movement (rozsah pohybu)

SA —socidlni anamnéza

SpA — sportovni anamnéza



1 UVOD

Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou Dupuytrenovy kontraktury
a moznostmi nasledné rehabilitace po chirurgickém vykonu. Jednd se 0 onemocnéni
postihujici palméarni aponeurézu ruky, které V pokrocilejSich stadiich kontraktury
omezuje funkci celé koncetiny. NaruSena je uchopovaci i manipula¢ni funkce ruky,

nemoc tak omezuje v sebeobsluze a neverbalni komunikaci (Velé, 2006).

Dupuytrenova kontraktura, nebo také fibromatéza palmarni fascie, je jedna
z nejéastéjsich chronickych onemocnéni ruky. Kazdy rok se v Ceské republice odoperuje
ptiblizn¢ 1500 pacientd, z nichZ je 82% muzi a pouze 18% zen (Losenicky, 2014).

Ackoliv se nejedné o vzacné onemocnéni, vetejné povédomi o této nemoci neni velké.

Obecna cast této prace se vénuje zakladnim informacim o Dupuytrenové
kontraktufe, jeji diagnostice a klasifikaci. Zahrnuje taktéz poznatky o moznostech 1écby
- 0 konzervativni 1é¢bé kolagenazou Clostridium histolytikum, a taky poznatky o zlatém

standartu 1é€by v podobé chirurgického pretéti nebo odstranéni zménéné palmarni fascie.

Specialni Cast prace se zabyva naslednou rehabilitaci, kterd je rozdélend
do jednotlivych poopera¢nich fazi hojeni. Obsahuje také pfedoperacni a porehabilitacni
vySetieni pacienta s onemocnénim fibromatézy palmarni fascie, jeho kratkodoby

I dlouhodoby rehabilitacni plan.

Touto praci jsem se snazila poskytnout uceleny nahled na onemocnéni
Dupuytrenovou kontrakturou, shrnout jednotlivé fyzioterapeutické metody a postupy,

které 1ze vyuzit k ovlivnéni poopera¢niho stavu a urychleni resocializace pacienta.
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2 CIL PRACE

Cilem této bakalafské prace je shrnuti zékladnich poznatkd tykajicich
se problematiky Dupuytrenovy kontraktury, blize seznamit ¢tenate s klinickymi projevy,
jednotlivymi formami, diagnostikou, lécbou, jejimi komplikacemi a zejména
S moznostmi ndsledné rehabilitace u tohoto onemocnéni. Soucésti prace bude také
kazuistika pacienta po operaci Dupuytrenovy kontraktury s navrhem kratkodobého

a dlouhodobého rehabilita¢niho planu.
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3 OBECNA CAST

3.1 ANATOMIE PALMODIGITALNI APONEUROZY

3.1.1 Palmarni aponeurdza

Palmarni aponeurdza je vazivova desticka trojuhelnikového tvaru nachazejici
se Vv centralni ¢asti dlan€. Jeji vrchol sméfuje proximalné a je pfipojen na distalni okraj
retinaculum musculorum flexorum, do kterého se v tésné blizkosti upina také m. palmaris
longus. Zakladna trojuhelniku se nachazi na urovni baze prstd, kde volné piechazi

v digitalni fascii. (Cihak, 2001; Ertem, 2010)

Krejca (2003) uvadi, ze funkci palmarni aponeurdzy je mechanickd ochrana pro
Slachy, cévy a nervy. Nachazi se totiz mezi podkozim a hlub§imi strukturami dlané
(Gosset, 1985). Vlastni palmarni aponeurdza je uceleny systém snopcu béZicich
v n¢kolika na sebe kolmych smérech. Snopce tvofi fascii bez patologickych zmén,
v anglosaské literatufe jsou nazyvany ,bands“. U onemocnéni Dupuytrenovou
kontrakturou snopce ztlustuji a jsou popisovany jako pruhy (,,cords®). Toto oznaceni

je projevem patologie palmarni aponeurdzy. (Krejca, 2003)

V dlani jsou snopce palmarni fascie uspofadany do fasciculi praetendinosi

(longitudalnich pretendindznich snopct), které se vé&jifovité rozbihaji z retinaculum
musculorum flexorum od mista uponu m. palmaris longus ke 2. az 5. prstu. Ve svém
prib&hu se longitudinalni snopce rozdéluji na povrchni, intermedialni a hlubokou vrstvu.
Povrchni vlakna se upinaji do ktize v oblasti metakarpofalangovych kloubd. Tvofi kozni
vtazeniny a podkozni uzly pfi patologickych zménach. Prostfedni vrstva se nachdzi
hloubéji a spojuje se s vlakny lig. natatoria a vlakny digitalni fascie. Nejhlubsi vlakna
longitudidlnich snopcti prochézeji kolem slachové pochvy flexorti a upinaji se do hloubky
dorzalné na prstech. Pretendin6zni pruhy jsou ulozeny vice palmarn€ nez neurovaskularni

svazek, proto na néj nemaji zadny vliv.

V distalni ¢asti dlan€ na urovni hlaviéek metakarpli se nachdzeji pficné snopce,

fasciculi transversi, které propojuji nap#i¢ vé&jit podélnych snopcti (Cihak, 2001). Lezi

hloubéji nez pretendindzni snopce a malokdy byvaji zménény v pruhy. Podle nékterych
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autorl maji funkci poutka zejména pro flexory prsti. (Krejca, 2003; Pilny & Slodicka,
2011)

Dalsi pfi¢ny pas vlaken se nachazi distalnéji v urovni metakarpofalangovych

kloubu, je oznaCovan jako lig. metacarpale transversum superficiale. Stary nazev pro

tento vaz je lig. natatorium, protoZe byl povazovan za zbytky plovacich fas (Cihak, 2001).
Nicméné¢ Krejéa (2003) i nékteti dal§i autofi nepouzivaji jiné pojmenovani nez lig.
natatorium. Tento vaz vysila ¢ast vlaken do aponeur6z jednotlivych prsti a dalsi ¢ast
Pti
Dupuytrenové kontraktufe je Casto tento vaz postizen. Zkraceni omezuje abdukci prsta

a podili se na flek¢ni kontraktute PIP kloubu. (Krejca, 2003)

vlaken pfirtsta hluboko v oblasti pouzder metakarpofalangovych kloubd.

-
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Obrazek 1. Aponeurdza dlané (Krejca, 2003, 17).

Vysvétlivky: 1 — §lacha m. palmaris longus, 2- kozni kutdnni vétev n. medianus, 3 -

pretendinozni pruhy, 4 — proximalni komisuralni vaz prvniho meziprsti, 5— distalni
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komisuralni vaz prvniho meziprsti, 6 — ligamentum natatorium, 7 - proximalni

transverzalni ligamentum, 8 — triangularni prostor

Dalsi kolma vlakna dotvéfejici systém palmarni aponeurdzy jsou vertikalni
snopce. Jejich funkci je fixace aponeurdzy k hlub$im strukturam dlané (nékde plynule
ptfechézeji v septa) a zaroven ptipojuji aponeurdzu k hlubSim strukturdm ktize. Pfi jejich

postizeni vznikaji trychtyfovité vtazeniny klize za probihajici pruhy. (Krejca, 2003)

3.1.2 Digitalni fascie

Stavba digitalni fascie je pomérné komplikovana, jelikoz se jedna o multifunkéni
celek. Fascie volng pokracuje v distalnim priibéhu pretendindznich snopcti. Castednd

Vv nich pokracuje pfimo a ¢aste¢né nepiimo spirdlnimi snopci. (Krejca, 2003)

Povrchova cCést fascie pfipomina tvarem valec, ktery obkruzuje cely prst.
Na laterarni stran¢ prstu je zesilena a byva oznacovana jako laterarni digitalni vldkna.
Hluboka vrstva fascie je tvofena Graysonovymi prevaskularnimi a Clelandovymi
retrovaskuldrnimi ligamenty. Lateralni digitalni vlakna poskytuji vlakna Clelandovym
vazim, které je kotvi k PIP a DIP kloubim. Mezi Clelandovymi a Graysonovymi
ligamenty prochazi neurovaskularni svazek (Virta, 2014). Neurovaskularni svazek
je dialezitou strukturou digitalni fascie, protoze pii kontrakturach PIP kloubu na zakladé
Dypuytrenovy kontraktury dochéazi k jeho dislokaci medialné, proximalné a povrchng.
Pruh kontraktury vznikd spojenim pretendindznich, spiralnich, laterdlnich digitalnich
vladken a Graysonovych vazi. Dohromady tyto patologicky zménéné struktury tvofti tzv.

spiralni pruhy, které se z nejvétsi ¢asti podileji na vychyleni neuro-vaskuldrniho svazku.

To je nutné znat zejména pii chirurgické intervenci kvili prevenci iatrogenniho

poranéni. (Pilny & Slodicka, 2011)
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Obrazek 2. Prabéh pruhu kontraktury ve vztahu Kk nervové-cévnimu svazku (Pilny
& Slodic¢ka, 2011, 328).

Vysvétlivky: 1 - pretendindzni vlakna, 2 — spiralni vlakna, 3 — lateralni digitalni vlakna,
4 — Graysonova ligamenta

3.2 DUPUYTRENOVA KONTRAKTURA

3.2.1 Definice onemocnéni

Dupuytrenova kontraktura je onemocnéni palmarni a digitalni fascie. Nemoc
je charakterizovana nejprve rozvojem uzli a pozdé&ji kontrahujicich se pruha v dlani
anaprstech. V pozdnich stadi nemoci je typické flekéni postaveni prsti. (Bayat
& McGrouther, 2006; Pilny & Slodicka, 2011)

V literatufe ho mizeme nalézt také pod ndzvy fibromatéza palmérni fascie,

Dupuytrenova nemoc nebo benigni neoplasticka fibromatoza. (Pilny & Slodicka, 2011)

Pocate¢ni uzly postihuji jemnd vladkna zejména povrchové vrstvy podélnych pruhti
palmarni aponeurdzy, kterd jsou v piimém kontaktu s vazivem kize. Onemocnéni
se nejcastéji projevuje nad hlavici ¢tvrté metakarpalni kosti z divodu nejvétsi hustoty

vazivovych spojeni mezi kiizi a aponeurozou. (Dylevsky & Smrcka, 2005)

Pacient si v pocatecnich fazich stézuje na hmatné uzly, které jsou casto
bezbolestné, a tudiz nenuti k vyhledani Iékate. Jen u manuélnich pracovnikli se mizou
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tvofit v misté uzli mozoly a bolestivé ragady. Postupem Casu dochazi k dalsi progresi a
z uzll se vytvari pruhy, které jsou diivodem vzniku kontraktur. Prsty ruky se postupné
uzaviraji, a tim se vyrazn¢ omezuje funkce ruky. V kozZnich ohybech dochazi
k problematickému provedeni hygieny, Casto nelze nosit rukavice. VétSina pacienti
ptichazi az v stadiich, kdy je onemocnéni omezuje v provadéni dennich ¢innosti. (Dungl,

2005; Dylevsky & Smrcka, 2005)

3.2.2 Historické poznatky

Prvni zminka v 1ékarské literatufe o této deformité pochazi ze spisii Svycarského
I¢ékafe Felixe Platera z Basileje zroku 1614. Popisuje kontrakturu $lach flexort
3.a4. prstu ruky u kamenického mistra. Také Cline a Cooper se v 18. a 19. stoleti

této problematice vénovali.

Teprve az baron Guillame Dupuytren, francouzsky chirurg, byl oznacen
za objevitele této nemoci. Pravé on v roce 1831 oznacil palmarni aponeurdzu jako zdroj
kontraktury a jako prvni se zabyval chirurgickou lé¢bou onemocnéni. (Dylevsky

& Smrcka, 2005; Elliot, 1988; Manak, 2008; Rizzo, Stern, Benhaim & Hurst, 2014)

3.2.3 Epidemiologie

Prevalence Dupuytrenovy kontraktury se pohybuje v rozmezi od 2% do 42%.
Je ovlivnéna mnoha faktory: vékem, pohlavim, geografickou polohou, etnicitou. (Rizzo,
Stern, Benhaim & Hurst, 2014)

3.2.3.1 Geograficky vyskyt

U tohoto onemocnéni je znamy vySSi vyskyt postizeni u populace
severoevropského regionu, zejména ve skandinavskych zemich. Byva také nazyvano jako

"dédictvi Vikingli“. Ti dle mnoha teorii onemocnéni rozsifili tfemi hlavnimi sméry do:

e zapadni Evropy vcetné Anglie, Irska
e Kanady a jizni Ameriky

e Vychodni Evropy (Polska, Ukrajiny)

V zemich, kde Vikingové nikdy nebyli, je onemocnéni pouze vyjimecné. Jedna

se zejména o Recko a ostatni sttedomoiské zemé. Naopak v Australii, diky emigraci
16



ze Skotska, Irska a ostatnich severskych zemi, je vysoké procento postizeni
Dupuytrenovou kontrakturou. (Krejéa, 2003; Mikkelsen, 1990; Rizzo, Stern, Benhaim
& Hurst, 2014)

Onemocnéni postihuje pfevazné bilou rasu. U ¢ernosské populace je onemocnéni
velmi vyjimecné, at’ uz v Africe, ¢i Americe. Zajimavosti miize byt rasa zluta, kdy
u asijskych ndrodid se kontraktura témét nevyskytuje. Vyjimkou je Japonsko, kde
je vyskyt vys§i nez v Evropé, ale pribéh onemocnéni je mirné&jsi a mnohdy dochazi

i kK samovolnému vymizeni uzlt. (Krejca, 2003)

3.2.3.2 Vztah k pohlavi

Onemocnéni Dupuytrenovou kontrakturou je Castéj$i u muzi. Pomér postizeni
muzské a zenské populace se rtizni dle autorti od 2:1 az po 10:1 (Krejca, 2003). Wilbrand,
Ekbom & Gerdin (1999) zveiejnili vysledky své studie na 1600 pacientech v letech 1965

az 1996. Jejich vysledny pomér byl 5,9:1 v poméru muzi vs. zeny.

Vysoky rozptyl poméru autorii muze byt dan tim, Ze onemocnéni se u zen
vyskytuje az v pozd¢jSim véku a probihd méné agresivné, mnohdy bez nutnosti
chirurgického zasahu. Pomér muza vii¢i Zenam ve skupiné vyZzadujici operaci je 10:1.

(Krejca, 2003)

3.2.3.3 Vztah k véku

Prvni zndmky onemocnéni se objevuji obvykle az v dospélosti. Obecné se vSichni
autofi shoduji, ze se onemocnéni vyskytuje diive u muzi neZ u Zen. Maximum vyskytu

u muzu je kolem 4. a 5. dekady zivota, u zen asi o 10 let pozdéji. (Krejca, 2003)

Wilbrand et al. (1999) dosel k zavéru, ze primérny vék muzii pii prvni operaci

je 59,8 let, u Zen je to 62,4 let.

U déti a mladistvych se onemocnéni vyskytuje vzacné. Objevuje se pouze par

ojedinélych piipadi. (Urban, Feldberg, Janssen & Elliot, 1996)

3.2.4 Etiologie

Plivod tohoto onemocnéni je stale neznamy. Existuje mnoho etiologickych studii,

které se snazi prokazat, Ze na onemocnéni ma vliv mnoho dil¢ich faktord. Hodné

17



diskutované jsou jak faktory genetické, tak neéktera onemocnéni (napt. diabetes) nebo

civiliza¢ni navyky (napt. koufeni). (Pilny & Slodicka, 2011)

3.2.4.1 Faktory ovliviiujici chorobny proces
¢ Genetické faktory

Protoze pfesnd pfiCina neni zndma, védci spekuluji o roli genetiky, jelikoz
se onemocnéni vyskytuje na typickych geografickych tzemich a pouze u nékterych ras.
U onemocnéni mé 10-30 % pacientli pozitivni rodinnou anamnézu. Mnoho praci udava
dédi¢nost autozomalné¢ dominantni s variabilni penetraci genti (Dylevsky & Smrcka,
2005; Worrell, 2012). Pacienti s agresivni formou potvrzuji autozomalné dominantni
dédi¢nost (Krejca, 2003). Hindocha, McGrouther & Bayat (2009) popisuji u pacientl

S pozitivni rodinnou anamnézou niz§i veék na poc¢atku onemocnéni a agresivnéjsi priubeh.

Al- Qattan (2006) ve své studii popisuje dédi¢nost v mitochondrialnim genomu,
kdy vadné mitochondrie uvoliiuji vysoké hladiny volnych radikélii a soucasné naruSuji

apoptézu. Tim se ptimo podili na patogenezi onemocnéni.

,,Jiné studie potvrdily chromozomalni instabilitu s trizomiemi na chromozomech
7 a 8 a nahodilé strukturdlni aberace.... Gen samotny ziejmé ovliviiuje metabolismus

kolagenu.“ (Krej¢a, 2003, 26)
e Diabetes mellitus

Také diabetes mellitus nékteti autofi popisuji jako rizikovy faktor, pfesto pfima
souvislost doposud neni znama. Autofi hledaji diivod v probihajicich metabolickych
a biochemickych zménach pfi onemocnéni diabetes, napt. mikroangiopatie. (Krejca,

2003; Geoghegan, Forbes, Clark, Smith & Hubbard, 2004)
e Epilepsie
Ukazuje se, ze onemocnéni nesouvisi piimo s epilepsii, ale spise s dlouhodobym

uzivanim antiepiliptickych 1éka (Pilny & Slodicka, 2011). Pfedev§im se jedna o 1écbu
barbituraty, jak prokéazal Critchley, Vakin, Hayward & Owen (1976).

e Trauma, algodystrofie

Souvislost mezi Dupuytrenovou kontrakturou a traumatem ruky a manualni praci
je hodné diskutovanym tématem mezi mnoha autory po dlouhou fadu let. Podafilo

se prokazat vyssi procento vyskytu ztlustélé palmarni aponeurdzy a nasledného rozvoje
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kontraktury do 18 mésicii po prodélaném poranéni. Jakakoliv zlomenina, zhmozdéni,
popalenina v oblasti ruky, nebo tieba i luxace ramene mize byt vyvolavajicim podnétem
pro rozvoj Dupuytrenovy kontraktury (Krejca, 2003; Livingstone & Field, 1999).
Ve vyzkumném souboru Dylevského & Smrcky (2005) ma 34% pacientli v anamnéze
poznamku o ptfedchozim prodélaném poranéni. Pfima souvislost mezi onemocnénim
amanualni praci nebyla prokazana. Podle Huestona (in Manak, 2008) vyskyt

Dupuytrenovy kontraktury je shodny u manualné i nemanualné pracujicich osob.
e Alkohol, kouieni

Bylo prokazéano, Ze ptiblizn€ u 20% jedincli S onemocnénim jater na zakladé
alkoholismu se rozvine Dupuytrenova kontraktura. Postizeni jater zjiné pfiCiny nez
je alkoholismus, neni brano jako exogenni faktor vzniku onemocnéni. (Burge, Hoy,

Regan & Milne, 1997)

Dale Burge et al. (1997) zjistovali vliv koutfeni u Dupuytrenovy nemoci. Dosli
k zavéru, ze zvySuje riziko vyskytu onemocnéni trojnasobné a také urychluje jeho
progresi. Divodem je mikrovaskularni poskozeni a naslednd hypoxie tkani ruky

vznikajici pfi pravidelném koufeni.

Dale HIV virus, ICHS, revmatismus, TBC, degenerativni onemocnéni,
muskuloskeletalni onemocnéni, krevni skupina A a mnoho dalSich jsou uvadény jako

mozné rizikové faktory vyskytu tohoto onemocnéni.

Autofi Rayan a Moore (2005) publikovali ndzor o klinicky odlisném onemocnéni
- ,,ne-Dupuytrenovské chorob¢ dlafiové povazky”“ (non-Dupuytren’s disease of
the palmar fascia). Zakladnim rozdilem u téchto pacientd je, Ze onemocnéni neni dédi¢né,
je vzdy lokalizované pouze na jednu koncetinu, netvoii kontraktury a nevyzaduje
chirurgicky zasah. Dle autorti pravé u tohoto onemocnéni je predisponujicim faktorem
poranéni nebo operace horni koncetiny, diabetes mellitus a faktor prostiedi.

Tuto informaci je dulezité vzit v ivahu pii provadéni dalSich etiologickych studii.

3.2.5 Patogeneze a prubéh

Za patogenezi onemocnéni stoji komplikované procesy probihajici
na biochemické urovni, které¢ doposud nebyly podrobné prozkoumany. Je v§ak dokazano,
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ze normalni nepostizena fascie prevazné obsahuje vlakna kolagenu typu I a v malém
mnozstvi (cca 5%) miize obsahovat kolagenni vlakna typu III. Tento pomér je naruSen
U postizené aponeurdzy Dupuytrenovou kontrakturou, kdy mnohé studie objevily az
40% zastoupeni vlaken kolagenu III. Tento typ kolagenu je typicky pro situace,
kdy dochazi k remodelacim tkani, napf. pii 1éCeni zanétt, jizveni nebo usazovani

pojivové tkang. (Dylevsky & Smrcka, 2005; Pilny & Slodicka, 2011)

Vyzkumy se dnes zaméfuji na konkrétni roli kolagenu, extracelularniho matrix
a rustového faktoru. Jiné studie zkoumaji roli myofibroblastti a fibronektinu. Faktem
zustava, ze odhaleni podstaty onemocnéni by mohlo vést k novym moznostem

nechirurgické 1&¢by. (Krejca, 2007)

Luck (1959) popisuje prib&éh onemocnéni ve tfech biologickych fazich, kazdou
fazi charakterizuje vyskyt typickych bunck:

1. Proliferativni faze je charakteristicka pro bujeni myofibroblasti. Tyto buiky
jsou schopné vytvaret kontraktilni sily, které zptisobuji formovani uzli.
Typické pro tuto fazi je také mnoZeni a rist kapilar a bunék endotelu.

2. Involucni faze se vyznacuje fazenim myofibroblasti podél tahovych linii
uvnitt uzlu a pomalym vyvojem kontraktury.

3. Rezidualni faze je typicka pro vymizeni myofibroblasti a uzld. Zustavaji

acelularni silné pruhy kolagenu. (Krej¢a, 2007)

Jednotlivé faze na sebe vZdy navazuji ve stejném potadi, nejprve se vytvari
vaskularizovany uzel v dlani ruky, teprve az zn¢j strukturdlni ptestavbou piechazi
v avaskularni pruh. Zménéna tkan se mize rozSifovat az na prsty a nutit prsty do flekéniho

postaveni. (Rehman, 2011)

3.2.6 Topograficka distribuce

Nejcastéji  Dupuytrenova kontraktura postihuje prstenik, nasledné malik
a prostfednik. Vyskyt u palce neni tak Casty a pouze ojedinéle se muzeme setkat
s onemocnénim ukazovaku. Postizeni je nejcastéji prvné lokalizovano na jeden paprsek
a postupnou progresi mize byt zasazeno paprskll vice. Nejbéznéji se mliizeme setkat

s kombinaci postizeného 4. a 5. prstu. (Umlas, Bischoff, Gelberman, 1994; Krejca, 2003)
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Jednotlivé podkozni uzly a pruhy mizou vznikat na jakémkoliv misté v oblasti

palmarni aponeurdzy, avSak vzdy vznikaji v podélnych liniich od mista uponu

m. palmaris longus smérem k jednotlivym prstam. Dle lokace uzli a pruhii rozliSujeme

palmarni nebo digitalni 1éze. (Krejca, 2003)

Dle Karfika (1949) rozliSujeme podle klinického obrazu 3 zékladni typy

Dupuytrenovy nemoci v dlani a na prstech:

Dlanovy typ — Vyskyt uzll, pruhti, koznich vtaZenin a distorzi koznich ryh
je lokalizovan pouze v oblasti dlang, typicky mezi proximalni a distalni
palmarni ryhou. Prsty nejsou postizeny ani kontrahovany. Uzly palpujeme
jako tuhé a na tlak Casto bolestivé nodulovité tvary. Pruhy lezi povrchné
a longitudinalng, vyviji se z uzl v pozdéjsich stadiich. Pacient s timto typem
onemocnéni muze byt stabilizovan po nékolik mésict az let bez dalsi progrese

Vv zavislosti na agresivité onemocnéni.

Kontraktura prostd — Zahrnuje postizeni pouze mensiho okrsku palmarni

aponeur6zy. Mize se jednat o ¢ast dlané a paprsek jednoho, maximalné dvou
prsti, nejcastéji na ulnarni poloviné ruky. Na zaklad€ uzlu a pruhi tahnoucich
se na ¢lanky prsti vznika kloubni kontraktura MP nebo PIP kloubu. DIP kloub
byva kontrakturou postizen pouze vyjimetné, vyskytuje se u ngj spise

hyperextenze.

Kontraktura sloZitd — Oznacuje rozvinutéjsi kontrakturu postihujici minimalné

tii a vice prstd, nékdy dokonce vSechny. Kize nad 1ézi je svrastéla, v dlani
vznikd miskovitd vtaZenina, prsty zaujimaji drdpovité postaveni.

(Dylevsky & Smrcka, 2005)

Karfikovo de€leni je vSeobecné znamé na uzemi Ceské republiky. Je dostacujici

pro praktické l€kate, nicméné pro sledovani progrese a uspeéSnosti operacni 1€Cby

je nedostate¢né. Lepsi pro vedeni zaznami a vytvoteni si obrazku o rozlozeni pruhi

auzll je vyuziti ndkresti a diagramt, kde uzly jsou zakresleny jako klubicka a pruhy

znazornény linearnimi ¢arami. (Krejca, 2003)
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3.2.7 Klasifikace

U onemocnéni Dupuytrenovou kontrakturou se nejvice osvédcila klasifikace
publikovana Tubianou v letech 1967, ktera byla v prubéhu nasledujicich let
zdokonalovana a opakované publikovana. Jedna se o bodovaci systém, jehoz vysledné

skore odrazi extencni deficity jednotlivych prsti.
Kazdy prst a k nému piiléhajici longitudinalni paprsek palmérni oblasti rozd€luje
ruku do 5 segmentid. Hodnoti se kazdy z téchto segmentii zvlast pomoci 6 bodové

stupnice u 2.-5. prstu a 4 bodové stupnice u palce. (Krejca, 2003, Tubiana, Michon
& Thomine, 1974)

e Klasifikace 1ézi u Il.-V. prstu

U jednotlivych kloubtd prstu (MP, PIP a DIP kloubu) métime uhel, ktery chybi
do uplné extenze. Soucet vSech extencnich deficitii jednoho prstu se mize pohybovat
vrozmezi 0° - 200°. Dle vyslednych stupiit se kontraktura rozdéluje do 6 fazi
(Tabulka 1.). (Krej¢a, 2003, Pilny & Slodicka, 2011)

Tabulka 1. Klasifikace 1ézi u I1.-V. prstu

Faze Popis Pocet bodu

0 |Normalni nalez 0

Palmarni nebo digitalni uzel, bez rozvinuté flek¢éni kontraktury 0.5

Totélni flekéni deformita (deficit extenze) mezi 0 - 45°

N

1 1
2 | Totalni flekéni deformita (deficit extenze) mezi 45 - 90° 2
3 | Totalni flek¢éni deformita (deficit extenze) mezi 90 - 135° 3
4 4

Totélni flekéni deformita (deficit extenze) nad 135°

e Klasifikace 1ézi u l. prstu

U palce hodnotime jednak kontrakturu MP a IP kloubt (shodné jako u ostatnich
prsti), ale zaroven taky kontrakturu prvniho meziprsti, které ndlezi tomuto segmentu.
Hodnocen je nejvétSi mozny thel mezi 1. a II. metakarpem pii abdukci I. prstu

(Tabulka 2.). Skore palce je tedy vyjadieno dvéma cisly. (Krejca, 2003)
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Tabulka 2. Klasifikace 1¢zi u I. prstu

Faze Popis Pocet bodt

0 | Uhel mezi L. a II. metakarpem je vétsi nez 45° - normalni nalez

Uhel mezi |. a 1. metakarpem je 45 - 30°

0
1 1
2 | Uhel mezi L a II. metakarpem je 30 - 15° 2
3 3

Uhel mezi 1. a II. metakarpem je méné nez 15°

Kazdy paprsek vyhodnocujeme individualné a zapisujeme fadou cisel a pismen.
Soucet cisel udava popis klinického onemocnéni. Maximalni skore, kterého miize byt
dosazeno, je 23 pro kazdou ruku. VSechny prsty by pfi takovém skore smétovaly do dlané

a thel mezi . a 1l. metakarpem by nedosahoval vys$sich hodnot nez 15°. (Krej¢a, 2003)

V l¢katskych zépisech se dale muzeme setkat s dodatkovou klasifikaci 1ézi
a pooperacnich stavii vyjadienou pismeny. Zkratka P oznacuje palmarni 1ézi, D digitalni
1ézi, D+ stav kontraktury PIP kloubu pfesahujici 70°, H fixovanou hyperextenzi
DIP kloubu, G (graft) — kozni S$tép, R (recurrence) — recidivu onemocnéni,
E (extension) — progresi onemocnéni, A — provedenou amputaci prstu, AZ — provedenou
artrodézu, F — pooperaéni omezeni flexe kloubu, a S oznacuje tézké formy onemocnéni

se souctem 8 bodu a vic. (Krejca, 2003)

3.2.8 Ektopické léze

Onemocnéni mize provazet vyskyt dalSich fibrotickych 1ézi na netypickych

mistech:

e Fibrézni kloubni uzly miZzeme nalézt na extenzorové strané PIP kloubu

pfiblizné v 15% ptfipadd. Jednd se o tuhé, nerovné a ke kizi
i extenzorovym S$lacham adherujici vyb&ézky. Nejcastéji se vyskytuji
U mladych muza a ne vzdy musi byt lokalizovany na postizeném prstu.
Mnohdy byvaji 1ékati zaménény za Heberdenovy uzly.

e Léze plosky nohy (také oznacCovana jako morbus Ledderhose) postihuje

plantarni aponeurézu chodidla v mistech, kde neni zatéZzovana vahou

pacienta. Uzel nevytvaii flekéni kontrakturu nohy a po dosazeni urcité
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velikosti uz dale neprogreduje. VétSinu pacientl pfitomnost uzld nijak
neobtézuje.

e Induratio penis plastica (také Peyroniova nemoc) je zanétlivé onemocnéni

charakterizované plaky vyskytujicimi se obvykle v stfedni tfetiné dorsa
penisu. Jsou tuhé, palpacné bolestivé, pii erekci vedou k ohnuti penisu.

Vyskytuji se asi v 1 — 3% pievazné u muzu stfedniho veéku. (Krejca, 2003)

3.2.9 Diferencialni diagnoza

Spravné stanoveni diagnézy Dupuytrenovy kontraktury neni ve vétSiné piipadi

problém. (Krejca, 2003)

Diferencidln¢ diagnosticky je nutné vyfadit ganglion, epidermalni cystu,
revmatické uzly a jiné nadory mékkych tkani ruky. Pfi rychlém ristu 1éze se vyuziva
histopatologického vySetfeni. Flekéni kontrakturu miize dal