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Wspdtistnienie choroby Ledderhose'a
z przykurczem Dupuytrena. Doswiadczenia

wiasne

Wstep: Choroba Ledderhose'a jest
rzadka fibromatoza lokalizujgca sie w
obrebie rozciegien podeszwowych
stop. Obrazem klinicznym jak tez czyn-
nikami ryzyka sprzyjajacym jej wystg-
pieniu zblizona jest do znacznie cze-
Sciej od niej wystepujacej choroby
Dupuytrena. Materiat i metodyka: Ma-
teriatem klinicznym objeto 101 chorych
z przykurczem Dupuytrena zakwalifi-
kowanych do leczenia operacyjnego.
W oparciu o badanie kliniczne i ultra-
sonograficzne oceniono czestosc¢ wy-
stepowania choroby Ledderhose'a w
tej grupie chorych oraz obecnosc¢
wspolnych czynnikéw ryzyka. Wyniki:
W badanej grupie 101 chorych z przy-
kurczem Dupuytrena, chorobe Ledder-
hose'a stwierdzono u 15 chorych
(14,85%), z czego u 10 chorych wyste-
powata ona obustronnie. Ustalone
czynniki ryzyka wystgpienia choroby
byly podobne do czynnikéw ryzyka w
chorobie Dupuytrena. Dominowaty
uzywki (tyton i alkohol). Wskazania do
leczenia operacyjnego ograniczono do
objawowej postaci choroby. Operowa-
no 4 stopy u dwéch chorych. W zary-
sie przedstawiono stosowang techni-
ke operacyjng. We wszystkich przypad-
kach uzyskano ustgpienie dolegliwo-
Sci boélowych podczas chodzenia i nor-
malizacje rozktadu naciskéw stép na
podtoze.

Wstep

Nadmierny proces zlokalizowanego
wiéknienia struktur powieziowych moze
umiejscawia¢ sie w réznych okolicach cia-
fa. Noszag one ogdélne miano fibromatoz
[2,9,12,15]. Zwykle majg one charakter ta-
godny i przewlekle postepujacy, lecz niekie-
dy proces moze przybiera¢ posta¢ agresyw-
na charakteryzujaca sie szybkim narasta-
niem zmian chorobowych i tendencjg do
powstawania wznéw miejscowych po zasto-
sowanym leczeniu [2,9,10,20], Najczesciej
do patologicznego nadmiernego witdknienia
dochodzi w obrebie rozciegna dtoniowego
jednej lub obu rak. W tej lokalizacji choroba
ta znana jest pod nazwa choroby Dupuytre-
na [2,10,15,19], Z uplywem czasu dochodzi
do obkurczania sie przerostych pasm roz-
ciegna dioniowego, czego nastepstwem jest

Introduction: Ledderhose's disease
is a rare fibromatosis affecting plantar
aponeurosis. Clinical picture and risk
factors resemble the ones found in
much more common cases of Du-
puytren's disease. Material and meth-
ods: The group of 101 patients with
Dupuytren's disease qualified for sur-
gical treatment constituted material for
the study. Within that group incidence
of Ledderhose's disease was as-
sessed on the basis of clinical and ul-
trasound examination. Estimation of
the presence of risk factors common
for both forms of fibromatosis was
also evaluated. Results: Ledderhose's
disease was found in 15 patients
(14.85%) suffering from Dupuytren's
contracture. Bilateral Ledderhose's
disease was found in 10 of them. Es-
tablished risk factors were similar to
the ones found in Dupuytren's disease
- tobacco and alcohol dominated. In-
dications for the surgical treatment
were limited to the symptomatic cases
of the disease. Two feet in 4 patients
were operated on. Surgical technique
was presented in broad outline. Pain
relief on walking and normalization of
feet pressure distribution were
achieved in all cases.

stopniowo nasilajacy sie przykurcz zgiecio-
wy palcéw (tzw. przykurcz Dupuytrena).
Jedynym (jak dotychczas) ogélnie przyjetym
postepowaniem leczniczym jest leczenie
operacyjne [4,13,16,19]. Nie jest to choro-
ba rzadka - szacuje sie, ze cierpi ha nigok.
2% dorostej populacji Polski [14].

Do patologicznego nadmiernego wiok-
nienia moze dochodzi¢ réwniez w obrebie
rozciegna podeszwowego stép (rycina 1).
Choroba ta, zwana jest chorobg Ledderho-
se'a [8-10,15,18]. W zaleznosci od przepro-
wadzanych statystyk, u 20-50% chorych wy-
stepuje ona obustronnie [10,15]. W obu cho-
robach ich rozwdj postepuje w trzech fazach:
faza proliferacyjna z rozrostem fibroblastow,
faza aktywna, w ktérej zachodzi synteza
kolagenu przy jednoczesnej obnizonej ak-
tywnosci fibroblastéw oraz faza dojrzewa-
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nia kolagenu [8,9,10].

Podobnie jak w przypadku choroby Du-
puytrena, podstawa rozpoznania choroby
Ledderhose'a jest badanie fizykalne (9).
Dominuje w nim obraz twardych, guzowa-
tych, nieruchomych, niebolesnych tworéw
podskérnych zlokalizowanych na pode-
szwowej powierzchni stép najczesciej od ich
strony przysrodkowej, $cisle zwigzanych z
rozciegnem podeszwowym. Skéra ponad
nimi nie jest przesuwalna. W badaniu ultra-
sonograficznym widoczne jest wrzeciono-
wate, ubogoechogeniczne (rzadziej izo-
echogeniczne) guzkowo uformowane po-
grubienie struktur rozciegna podeszwowe-
go ograniczone hyperechogeniczng otocz-
ka, czesto z licznymi linijnymi echami od-
zwierciedlajgcymi widknista strukture zmia-
ny [2,9,10,20] (rycina 2). Zmiany te nie obej-
mujgprzyczepu pietowego rozciegna pode-
szwowego [2,9]. W obrebie tej strefy, w oce-
nie dopplerowskiej nie udaje sie uwidocz-
ni¢ cech przeptywu [20], Badaniem tomo-
graficznym i w rezonansie magnetycznym
mozna uwidoczni¢ dobrze odgraniczony
guzek tgcznotkankowy pozostajacy w Sci-
stejtacznosci z rozciegnem podeszwowym.
Zmiana ta wykazuje niska intensywnos¢é w
obrazach T1 zaleznych i posrednigw obra-
zach T2 zaleznych [2,9], Badaniem pedo-
barograficznym wykaza¢ mozna wyrazne
zaburzenia rozktadu naciskéw stopy na pod-
toze [15]. Wystepuje ona czterokrotnie rza-
dziej anizeli choroba Dupuytrena, i cho¢
czesto z nig wspotwystepuje moze jednak
rozwija¢ sie niezaleznie [8]. W przypadku
wspotwystepowania, jej pierwsze kliniczne
objawy pojawiaja sie 5-10 lat wczes$niej ani-
zeli objawy choroby Dupuytrena [9],

Celem pracy jest ocena czestosci wy-
stepowania choroby Ledderhose'a w gru-
pie chorych zgtaszajacych sie do leczenia
z powodu przykurczu Dupuytrena, przyjety
spos6b postepowania leczniczego oraz
ocena uzyskanych wynikéw leczenia.

Materiat i metodyka
Badaniami objeto 101 chorych (15 kobieti 86 mez-

Rycina 1
Choroba Ledderhhose'a - obraz kliniczny.
Ledderhose's disease - clInical picture.
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czyzn), ktérzy w okresie od stycznia 2006 do lutego 2012
zgtosili sie do leczenia w Il Katedrze Chirurgii UJ w Kra-
kowie z powodu przykurczu Dupuytrena palcéw rak.
Oceniono czestos¢ wystepowania choroby Ledderhose'a
w tej grupie chorych, obecno$¢ typowych dla przykurczu
Dupuytrena czynnikéw ryzyka, objawy kliniczne i ich
nasilenie oraz sposéb postepowania leczniczego.

Wyniki

Sposréd 101 badanych chorych z przy-
kurczem Dupuytrena, obecnos$¢ przerostych
pasm rozciegna podeszwowego wykazano
u 15 z nich (3 kobiety i 12 mezczyzn). Prze-
rost ten potwierdzono badaniem ultrasono-
graficznym wykonanym w poczatkowym
okresie aparatem HITACHI EUB 6000 z gto-
wicaliniowg 12 MHz., a nastepnie LOGIO 7
z glowicag liniowag 12 MHz. Chorzy ci stano-
wili 14,85 % chorych badanej grupy.

Wiek chorych wahat sie od 41 do 74 lat,
Srednio wynositon 58,12 lat (+ 0,55). Obec-
nos$¢ obustronnej choroby Ledderhose'a
wykazano u 10 chorych z tym, ze podobnie
jak w przykurczu Dupuytrena nasilenie ob-
jawoéw chorobowych w obrebie obu stop byto
rézne. Jednostronng chorobe Ledderhose'a
stwierdzono u 5 chorych (lewa stopa - 3
chorych, prawa stopa - 2 chorych). W cza-
sie przeprowadzania badan 9 chorych byto
czynnych zawodowo, 3 z nich osiagneto
wiek emerytalny, za$ pozostatych 3 przeby-
walto na rencie ze wzgledu na choroby
wspotistniejace.

Oceniono czynniki ryzyka wystgpienia
choroby Ledderhose'a analogiczne do czyn-
nikéw ryzyka wystapienia choroby Dupuy-
trena. Przewazajgca wiekszos$¢ chorych byta
natogowymi palaczami tytoniu (11 chorych,
tj. 73,33%), 12 chorych (80%) podawato fakt
spozywania alkoholu niezaleznie od ilosci i
czestosci. 2 osoby (13,33%) chorowaty na
cukrzyce a z powodu hypercholesterolemii
byto leczonych 4 chorych (26,67%). W ba-
danej grupie chorych nie wykazano w wy-
wiadzie przebytego urazu stopy/stop, jak
réwniez rodzinnego wystepowania choroby.

Wiekszo$¢ badanych (10 chorych tj.
71,43%) nie majac zadnych dolegliwosci
zwigzanych z chorobaw ogdle nie zdawata
sobie sprawy z jej istnienia, a rozpoznanie

Rycina 2
Choroba Ledderhose'a - obraz ultrasonograficzny.
Ledderhose's disease - ultrasound picture.
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ustalono w oparciu o badanie kliniczne po-
twierdzone badaniem USG. U 5 pozostatych
chorych (28,57%) objawy guzowatego prze-
rostu rozciegna podeszwowego bylty ewi-
dentne. 2 z nich nie sprawialy one jednak
zadnych dolegliwosci. Wsréd nich byt cho-
ry, u ktérego proces chorobowy rozpoczat
sie obustronnie ok. 10 roku zycia (czyli 49
lat wczesniej), z wytworzeniem guzéw o
$rednicy ok. 3 cm. Pozostali trzej chorzy
skarzyli sie na duze dolegliwosci bélowe
stép znacznie utrudniajace chodzenie i ci
zostali zakwalifikowani do leczenia opera-
cyjnego. W tej grupie chorych, $redni czas
trwania choroby od chwili pojawienia sie do-
legliwosci wynosit 2 lata. Sposréd nich, do
chwili obecnej operowano 2 chorych, usu-
wajac im obustronnie przeroste pasma roz-
ciegna podeszwowego i uzyskujac znacz-
ngpoprawe jakosci ich zycia w postaci ustg-
pienia dolegliwosci bélowych podczas cho-
dzenia.

Zabiegi operacyjne wykonywano w znie-
czuleniu ogélnym dotchawiczym. Podczas
operacji usuwano przeroste rozciegno po-
deszwowe zjednej stopy. Stopa druga ope-
rowana byla w kolejnym etapie, po uptywie
kilku miesiecy. Po typowym przygotowaniu
pola operacyjnego i oznaczeniu barwnikiem
granic wyczuwalnych palpacyjnie zmian
guzowatych, wykonywano szerokie tukowa-
te ciecie na przysrodkowej powierzchni po-
deszwy stopy (rycina 3). Odwarstwiano na-
ciety ptat skérno-ttuszczowy na poziomie
rozciegna podeszwowego i szeroko wycina-
no guzowato zmienione rozciegno (rycina 4).
Po wykonaniu dokladnej hemostazy, pod
odwarstwiony ptat zaktadano dren do ssa-
nia czynnego wg Redona i rang zamykano
warstwowo (rycina 5). Zaktadano opatrunek
uciskowy z grubgwarstwag waty, wzmacnia-
jac go opaska elastyczng. Operowanag kon-
czyne pozostawiano w elewacji na szynie
Browna. Dren Redona usuwano w 2 lub 3
dobie pooperacyjnej, zas szwy w 10 - 14
dobie. Okres pooperacyjny przebiegat bez
wiekszych powiktan. W jednym przypadku
doszto do nagromadzenia sie krwiaka w ra-
nie pod ptatem juz po usunieciu drenazu
czynnego. Krwiak ewakuowano i dalsze le-
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Rycina 3
Choroba Ledderhose'a - zastosowane ciecie.
Ledderhose's disease - incision used.

Rycina 5
Choroba Ledderhose'a - stan po leczeniu

operacyjnym.
Ledderhose's disease - after surgery.

czenie bylo niepowiklane. U jednej chorej
doszto do niewielkiej martwicy brzeznej w
obwodowym biegunie ptata, co przediuzyto
nieco samoistne gojenie rany.

Okres obserwacji chorych po zabiegu
operacyjnym wynosi) od 3 mies$, do 6 lat.

Omowienie
Wibkniakowato$¢ guzkowata rozciegna
Podeszwowego stopy zostata opisana przez
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Rycina 4
Choroba Ledderhose’a

Ledderhose's disease -

niemieckiego chirurga Georga Ledderhose'a
(1855-1925) w 1894 roku (8,15). Charakte-
ryzuje sie nadmierng miejscowa prolifera-
Ccja rozciegna podeszwowego stopy
[8,9,15,18j. Czesto wspobtwystepuje ona z
przykurczem Dupuytrena, gdzie jestjednym
z elementéw tzw. skazy Dupuytrenowej
(ang. Dupuytren's diathesis), wyrézniajgcej
sie dynamiczng progresja zmian chorobo-
wych [4,5,11,13,16]. Etiologia choroby na-
dal pozostaje nieznana [8,9,18,21]. Do czyn-
nikéw, mogacych powodowaé rozwéj cho-
roby Ledderhose'a, podobnie jak przykurczu
Dupuytrena naleza: uwarunkowanie gene-
tyczne, cukrzyca, hipercholesterolemia, pa-
daczka, spozywanie alkoholu, palenie tyto-
niu oraz uraz [8,9,15,18].

Niektérzy autorzy kwestionujg role ura-
zu w rozwoju witékniakowatosci rozciegna
podeszwowego [10], W naszym materiale
zaden z badanych chorych nie podawat w
wywiadzie przebytego urazu powierzchni
podeszwowej stopy ani powtarzajacych sie
mikrourazéw tej okolicy. 2 chorych bylo le-
czonych z powodu cukrzycy, a kolejnych 4
z powodu hipercholesterolemii. Natomiast
prawie wszyscy palili papierosy i spozywali
alkohol. W przypadku palaczy tytoniu dos¢
tatwo jest okresli¢ dtugos¢ ,stazu” palenia
oraz liczbe wypalanych dziennie papiero-
séw. Ze spozywaniem alkoholu sprawa wy-
glada zupetnie inaczej. Chorzy niechetnie
przyznaja sie do uzaleznienia alkoholowe-
go, a jedynie tacy stanowig spéjna grupe,
ktérg mozna traktowac jako czynnik ryzyka
wystepowania wielu choréb. Praktycznie
prawie kazdy dorosty chory podaje w wy-

- obraz $rédoperacyjny
intraoperative view

wiadzie, ze spozywa alkohol ,okazyjnie".

Choroba zwykle przebiega bezobjawo-
wo, jak miato to miejsce u wiekszosci na-
szych pacjentéw. U niektérych chorych
moze jednak powodowacé dolegliwosci bo-
lowe podczas chodzenia czy tez dyskom-
fort spowodowany samagobecnoscigtworéw
guzowatych na podeszwowej powierzchni
stopy/stép. Bezobjawowa posta¢ choroby
moze jednak w pewnych przypadkach
przej$¢é w pézniejszym okresie w forme ob-
jawowa sktaniajgcg chorych do zgtoszenia
sie do lekarza [8,9,18], Nie udato sie ham
jednak wykazac jakiejkolwiek przyczyny
uaktywnienia procesu chorobowego. W ba-
danej grupie chorych nie wykazano réwniez
Scistego zwigzku pomiedzy stopniem za-
awansowania przykurczu Dupuytrena a po-
jawieniem sie objawowej postaci choroby
Ledderhose'a. Jedynie 3 naszych pacjen-
téw miato posta¢ objawowa choroby a ko-
lejny, cho¢ od lat wiedziat o istnieniu guzo-
watej zmiany na podeszwowej powierzchni
stopy nie odczuwat jednak zadnych zwia-
zanych z nig dolegliwosci.

Jedynym przyjetym sposobem postepo-
wania leczniczego jest zabieg operacyjny -
wyciecie rozciegna podeszwowego [1,2,3,6-
8,21], Ogolnie odsetek nawrotéw choroby
siega niestety 60% [21], Zalezny jest on
przede wszystkim od radykalnosci opera-
cji. Po miejscowym usunieciu chorobowo
zmienionego rozciegna podeszwowego od-
setek wznéw wynosi praktycznie 100%, za$
po calkowitym wycieciu rozciegna pode-
Szwowego - nie przekracza 25% [21], Z tego
wzgledu niektérzy autorzy polecajguzupet-
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niajaca radioterapie okolicy operowanej, co
dodatkowo zmniejsza ryzyko nawrotu cho-
roby [3,21]. Nie jest to jednak leczenie obo-
jetne, gdyz wigze sie z mozliwoscia licznych
efektéw ubocznych [3].

Wskazania do radykalnego wyciecia
rozciegna podeszwowego sa ograniczone
jedynie do przypadkéw objawowej choroby
Ledderhose'a z obecno$cia znacznych do-
legliwos$ci bélowych podczas chodzenia.
Konieczno$¢ szerokiego odwarstwienia skoé-
ry i tkanki podskérnej moze prowadzi¢ do
powikian w gojeniu rany operacyjnej, a przez
to przediuzenia przebiegu leczenia [17]. U
pierwszej z operowanych przez nas chorych,
w kroétkim czasie (ok. 6 miesiecy) po zabie-
gu operacyjnym doszto do wznowy procesu
chorobowego. Bezpos$rednia tego przyczy-
na prawdopodobnie byto zbyt oszczedne
wyciecie przerostego rozciegna podeszwo-
wego. Samo wyciecie rozciegna podeszwo-
wego wigze si¢ z obnizeniem wysoko$ci
podiuznego tuku stopy [17]. Nie wptywa to
jednak w istotny sposéb na statyke stopy, a
kontrolne pozabiegowe badanie pedobaro-
graficzne wykazuje normalizacje naciskéw
stopy na podtoze [15].

Niektére rzadko wystepujace schorze-
nia mogq klinicznie przypomina¢ chorobe
Ledderhose'a. Niekiedy uszkodzenie zapal-
nie zmienionego rozciegna podeszwowego
moze imitowaé¢ jego widkniakowatos$¢.
Wang badajac ultrasonograficznie guzy po-
deszwowej powierzchni stopy ocenit, ze w
59% przypadkéw byty to uszkodzenia po-
wstale w obrebie zapalnie zmienionego roz-
ciegna. Jedynie w 16% zmiany guzowate
stopy powstaty w przebiegu choroby Led-
derhose'a [20]. W rozpoznaniu réznicowym
nalezy wziac réwnieZ pod uwage torbiele ga-
laretowate (gangliony) oraz torbiele innego
charakteru, ziarniniaki, guzy wywodzace sie
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z tkanki nerwowej, tuszczowej czy wresz-
cie miesaka maziéwkowego [6,9,10,20].
Przy watpliwos$ciach diagnostycznych, za-
stosowanie badania USG moze utatwi¢
ustalenie prawidiowego rozpoznania
[2,9,10].

Whnioski

1. Widkniakowato$¢ guzkowa rozciegna
podeszwowego wystepuje u ponad 14% cho-
rych zgtaszajacych sie do leczenia operacyj-
nego z powodu przykurczu Dupuytrena.

2. Leczenie operacyjne wskazane jest
jedynie u chorych z objawowa postacig cho-
roby, gdyz nawroty sg czeste.

3. Optymalnym zabiegiem operacyjnym
jest radykalne wyciecie rozcieggna pode-
szwowego.
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