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Dupuytrenova kontraktura — bolest Vikinga u

suvremenom svijetu
Dupuytren’s Contracture — Viking’s Disease in the Modern World

Vivien Mitrovi¢”

\ Ministarstvo obrane Republike Hrvatske,

OSRH, Ordinacija obiteljske medicine
SaZetak. Dupuytrenova kontraktura (DK) dobro je poznata, ¢esta benigna fibromatoza dlana Delnice, Delnice, Hrvatska

koju karakterizira kroni¢na progresivna fibroza palmarne fascije s fleksijskim deformitetima
prstiju. Ova idiopatska bolest poznata od doba Vikinga prisutna je u ¢ak 8 % svjetske
populacije, ¢eS¢a je u muskaraca te u njezinoj etiologiji bitnu ulogu igra naslijede koje
pokazuje varijabilnu ekspresiju. Patogeneza DK jo$ uvijek nije u potpunosti razjasnjena, a
ukljuCuje nastanak kolagenih cvori¢a koji progrediraju u fibrozne tracke na mjestima
najveceg pritiska izmedu dermisa i fascije. Dijagnoza se najces¢e lako ustanovi samim
klinickim pregledom, a lijeCenje moZze biti konzervativno i kirursko. Konzervativno lijeenje
preporucuje se kod pacijenata koji imaju simptome blaZeg stupnja i nemaju kontrakture,
dok kirursko lijecenje ostaje zlatni standard te se provodi kod pacijenata koji zbog nastale
kontrakture imaju limitiranu funkciju $ake i/ili fleksiju proksimalnog interfalangealnog zgloba
od >15 stupnjeva i/ili metakarpofalangealnog zgloba od > 30 stupnjeva. Cilj ovog preglednog
rada je prikazati najnovije spoznaje vezane za Dupuytrenovu bolest koje se temelje na
rezultatima sustavnih pregleda i metaanaliza.

Kljucne rijeci: dijagnoza; Dupuytrenova bolest; fibromatoza

Abstract. Dupuytren’s contracture (DK) is a well known, common benign fibromatosis of the
hand characterized by a chronic progressive fibrosis of the palmar fascia with flexion
deformities of the fingers. This idiopathic disease, known from the Viking age, has a
prevalence of 8% of the world population. It is more common in men and heredity plays an
important role in its etiology, showing a variable expression. The pathogenesis of DK is still
not completely known, but it includes the formation of the collagen nodules that progress
into fibrous bands at the places of the greatest pressure between the dermis and the fascia.
The diagnosis is usually easily established by the clinical examination itself, and the
treatment can be either conservative or surgical. Conservative treatment is recommended
for patients with milder symptoms and no contracture, while surgical treatment remains the
gold standard and is reserved for the patients with limited hand function and/or flexion
contracture of the proximal interphalangeal of >15 degrees and/or metacarpophalangeal
joint of 230 degrees. The aim of this review is to present the latest knowledge about
Dupuytren’s disease, based on the results of systematic reviews and meta-analyses.

Keywords: Diagnosis; Dupuytren Contracture; Fibroma

"Dopisni autor:

Vivien Mitrovi¢, dr. med.

Ministarstvo obrane Republike Hrvatske,
Oruzane snage Republike Hrvatske
Ordinacija obiteljske medicine Delnice
Zrinska bb, 51300 Delnice, Hrvatska
E-mail: vivien.mitrovic7 @gmail.com

http://hrcak.srce.hr/medicina

medicina fluminensis 2023, Vol. 59, No. 3, p. 229-240 229


http://dx.doi.org/10.21860/medflum2023_306340
mailto:vivien.mitrovic7@gmail.com

V. Mitrovi¢: Dupuytrenova kontraktura — bolest Vikinga u suvremenom svijetu

uvobD

Dupuytrenova kontraktura cesta je benigna fibro-
matoza dlana karakterizirana progresivnom idio-
patskom fibrozom povrsinske palmarne fascije s
naknadnim fleksijskim deformitetima prstiju.
Kroz povijest ova se bolest spominje jos od islan-
dskih saga koje datiraju od 12. i 13. stoljeca, a
1962. se spominje da bolest vuce podrijetlo u
nordijskim rasama te postaje poznata kao bolest
Vikinga, odnosno vikinska Saka2. Prvi ju je me-

Klasi¢na klinicka slika pocinje promjenom ¢vrstoée koze
i kontura na dlanu, koje progrediraju u tvrdi fibrozni
nodul na palmarnoj fasciji, tipicno smjesten izmedu
proksimalnog i distalnog Zlijeba dlana te se pacijenti u
ovom trenutku najc¢esce javljaju lije¢niku zbog estetskog
izgleda c¢vora ili rjede zbog osjeta svrbeza i bola koji
ponekad moze biti prisutan.

dutim opisao Felix Plotter jos davne 1614., iako je
ime dobila po francuskom lije¢niku Baronu Gui-
llaumeu Dupuytrenu 1831%. Prema nedavnim
istraZivanjima prisutna je u ¢ak 8 % svjetske po-
pulacije, a najveca je prevalencija unatoc pretpo-
stavkama o Vikinzima zabiljezena u Africi gdje
iznosi ¢ak 17,2 %*. Povecan rizik za razvoj ove bo-
lesti nosi i muski spol gdje se bolest javlja 3-4
puta ¢eSce nego kod Zena. Razlog tome vjerojat-
no lezi u ekspresiji androgenih receptora u Du-
puytrenovoj fasciji, ces¢em i tezem fizickom radu
povezanom s mikrotraumama i radu s vibracij-
skim napravama te udruzenom Peronijevom bo-
lesti®. Dijagnoza se postavlja temeljem klini¢kog
pregleda, a lijeCenje se provodi konzervativno ili
kirurski, ovisno o klinickoj prezentaciji i tezini bo-
lesti>.

ETIOLOGUA

Etiologija Dupuytrenove kontrakture je multifak-
torijalna i jo$ nije u potpunosti razjaSnjena te se
smatra da nastaje interakcijom genetskih, imuno-
loskih i okolisnih faktora koji pridonose razvoju i
progresiji bolesti. Ve¢ je davne 1831. Baron Gui-
llaume Dupuytren povezao bolest sa zanimanji-
ma u kojima Ccest pritisak uzrokuje kroni¢ne
lokalne traume dlana, poput trgovaca vinom i ko-

Cijasa, te ju je uspjesno lijecio ekscizijom palmar-
ne aponeuroze®. lako popularna teorija da je
bolest nordijskog podrijetla, odnosno da cesée
obolijevaju potomci nordijske rase i vikinskog po-
drijetla, demantirana je daljnjim studijama Ng i
sur.”-8, Studije su otad pokazale da je za razvoj DK
bitnija kumulativna izloZenost radu (trajanje x in-
tenzitet) nego sto je vrsta zanimanja te je primije-
¢en znacajan utjecaj ponavljajuéih pokreta i
vibracija. DK spada u skupinu fibroproliferativnih
poremecaja koje karakterizira disfunkcija veziv-
nog tkiva i proliferacija fibroblasta, a vibracije i
ponavljajuéi pritisci pridonose ishemiji i hipoksiji
tkiva. Nedavna metaanaliza potvrdila je da je rizik
za razvoj DK kod radnika koji su na poslu izloZzeni
ucinku vibracija tri puta vec¢i nego u kontrolnoj
skupini. Potvrdena je i korelacija DK s poveca-
njem broja godina izloZenosti vibracijama, kao i
njihovom intenzitetu te svrnula pozornost na po-
trebu za informiranjem i boljom zastitom radnika
pod rizikom od razvoja DK koji uz navedeno imaju
i dodatne rizi¢ne faktore kao Sto su pusenje, pre-
komjeran unos alkohola, dijabetes i hipertenzi-
ju>° Smatra se da akutna trauma ne moze
izazvati bolest, ali da moZe utjecati na razvoj bo-
lesti kod genetski predisponiranih osoba®!. Abe Y.
i sur. u svom su radu dosli do zakljuc¢ka da bi se
klinicka pojava ove bolesti nakon akutne traume
trebala smatrati podtipom DK'!. Kao znacajan ri-
zik u studiji Hindocha i sur. pokazala se genetika,
gdje je uoceno da se DK pojavljuje ranije i u te-
Zzem obliku u osoba s pozitivnom obiteljskom
anamnezom na tu bolest. 10-ak godina kasnije
studija na 30 330 danskih blizanaca zakljucila je
da je bolest nasljedna u ¢ak 80 % slucajeva, sto
genetsku komponentu stavlja na prvo mjesto
uzroka DK!* 13, Cjelogenomska asocijacijska studi-
ja (genome-wide association study — GWAS)
objavljena 2017. godine utrostrucila je broj dotad
poznatih lokusa koji su rizian ¢imbenik za DK na
¢ak 26, u odnosu na prijasnjih 9, a vecina tih loku-
sa na genomu sluze za kodiranje proteina u si-
gnalnom putu Wnt koji asocira na mnogobrojne
druge fibrozne bolesti. Novost u ovoj studiji jest
smanjena sekrecija proteina SFPR4 u homozigota
s jednim visokorizi¢nim alelom, za koju se pokazalo
da u drugim organima potice aktivaciju miofibro-
blasta tijekom nastanka fibroze. Kao znacajan rizi-
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¢an faktor za razvoj DK pokazala se dob, gdje se u
jednoj metaanalizi koja je provedena za Zapadne
zemlje, navodi prevalencija koja raste s dobi te
iznosi 12 % kod 55-godisnjaka, do ¢ak 29 % kod
75-godisnjakal*'®. Metaanaliza objavljena 2018.
godine ustvrdila je znacajnu korelaciju Dupuytre-
nove kontrakture s dijabetesom gdje je prevalen-
cija DK iznosila ¢ak 31 % bez znacajne statisticke
razlike izmedu dijabetesa tipa 1 i 2, dok je kon-
trolna skupina imala 14 %, Sto ide u prilog teoriji
da ove bolesti imaju zajednicke faktore koji prido-
nose njihovu razvoju, poput oksidativnog stresa
koji uz zavrsne proizvode glikozilacije utjece na
regulaciju TGF-B i nastanak fibroze. Ista metaana-
liza proucavala je korelaciju DK s konzumacijom
alkohola i bolesti jetre, gdje je pronadena korela-
cija s bolescu jetre, medutim ne i s vrstom bole-
sti, te nije uspjela odrediti korelaciju bolesti jetre
s koli¢inom konzumiranog alkohola zbog manjka
podataka. Ustanovljena je prevalencija DK od ¢ak
40,3 % u bolesnika s epilepsijom, dok je kod kon-
trolne skupine ona iznosila 29,2 %, iako studija
nije razmotrila ucinak razli¢itih antikonvulzivnih
lijekova na nastanak DK/ 8,

PATOGENEZA

Patogeneza DK je kompleksna te ukljucuje pro-
gresivan razvoj fibroze koji je uvijek povezan s
kontinuiranom, kroni¢nom upalom slabog inten-
ziteta u Ciji su proces uklju¢ene razne stanice koje
sudjeluju u imunoloskom odgovoru, kao Sto su
limfociti, makrofazi i dendriticke stanice. Ove sta-
nice, od kojih glavninu Cine limfociti T i makrofazi,
izluCuju proupalne citokine poput tumor-nekroti-
zirajuceg faktora (tumor necrosis factor — TNF) te
interleukina 6 (IL-6) i 8 (IL-8) koji imaju ulogu u
odrzavanju i progresiji upale koja je glavni pokre-
ta¢ aktivacije miofibroblasta i kroniciteta bolesti.
Zasad je nepoznat mehanizam kojim se regrutira-
ju imunosne stanice jer je bolest lokalizirana, ali
smatra se da bi imuni odgovor mogao biti provo-
ciran autoantigenom te da je DK zapravo autoi-
munosna bolest posredovana limfocitima T ciji
infiltrati se nalaze u fibroznim ¢vori¢ima®. Nodu-
larno tkivo u DK Cine preteZito miofibroblasti, i to
fenotip kojeg karakterizira ekspresija kolagena
tipa 1 i alpha-SMA koji putem kontrakcija i pretje-
ranog odlaganja ekstracelularnog matriksa dovo-
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de do konacne palmarne i digitalne kontrakture
tipi¢ne za bolest. S obzirom na otkri¢e da TNF ima
kljuénu ulogu u kontrakciji i promociji fibroze kao
glavni citokin koji potice diferencijaciju palmarnih
dermalnih fibroblasta u pacijenata s DK u miofi-
broblaste preko signalnog puta Wnt, proucavan
je i kao potencijalna terapeutska meta. U jednoj
od studija ispitana je djelotvornost neutraliziraju-
¢ih protutijela usmjerenih protiv TNF-a in vitro
koja su rezultirala smanjenjem kontraktilnosti mi-
ofibroblasta ovisno o dozi'°. Nekoliko godina ka-
snije na temelju ovih otkriéa Nanchahal i sur.
provode fazu 2a dvostruko slijepe studije u kojoj
procjenjuju ucinak intranodularnih injekcija od
40 mg anti-TNF protutijela (adalimumaba) u ra-
nim stadijima bolesti gdje je doslo do smanjenja
prokolagena tipa 1 i alpha-SMA proteina u nodu-
lima dva tjedna nakon injiciranja®. Faza istraZziva-
nja 2b objavljena 2022. godine od istih autora
pokazala je da adalimumab injiciran intranodular-
no u tromjesecnim intervalima s ukupno Ccetiri
doze dovodi do smeksavanja nodula i regresije
bolesti pracene putem ultrazvuka nakon 18 mje-
seci, odnosno devet mjeseci nakon zadnje injici-
rane doze, a autori nastavljaju s pracenjem
pacijenata kako bi nakon 10 godina mogli procije-
niti ucinak na fleksijsku kontrakturu i funkciju
Sake?!. Veliku ulogu u patogenezi ima i ekstrace-
lularni matriks jer fibroza nastaje gubitkom ho-
meostaze u matriksu, a sastavnice matriksa
mijenjaju se tijekom napredovanja bolesti. Tracci
se sastoje od zrelog fibrilarnog kolagena s relativ-
no malo stanica koje Cine uglavnom fibroblasti,
dok se noduli vecinskim dijelom sastoje od proli-
ferativnih stanica koje ¢ine gusto poredani miofi-
broblasti i imunosne stanice te predstavljaju
aktivno Zariste bolesti. UnatoC brojnim deskrip-
tivnim studijama i dalje nema definitivnog doka-
za da fibrozni tracci nastaju iz nodula, a formacija
tracaka i njihovo kvréenje vodi do konacne fleksij-
ske kontrakture u kasnijim stadijima bolesti*> 2.

KLINICKA SLIKA | PREGLED

Klasi¢na klinicka slika pocinje promjenom cvrsto-
¢e koze i kontura na dlanu, koje progrediraju u
tvrdi fibrozni nodul na palmarnoj fasciji tipicno
smjesten izmedu proksimalnog i distalnog Zlijeba
dlana te se pacijenti u ovom trenutku najcesce
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javljaju lije¢niku zbog estetskog izgleda ¢vora ili
riede zbog osjeta svrbeza i bola koji ponekad
moze biti prisutan. Noduli su obi¢no neaktivni
odredeno vrijeme, no kad se aktiviraju mogu pro-
gredirati u fleksijsku kontrakturu unutar nekoliko
mjeseci, no obi¢no kontraktura progredira godi-
nama te je bolest ireverzibilna?® 2. Smatra se da
¢e tek 35-50 % pacijenata s ranim znakovima DK,
poput nodula, razviti kontrakture prstiju, a s Du-
puytrenovom dijatezom, odnosno progresijom
bolesti i tezom klinickom slikom najvise korelira
nastanak bolesti prije 50. godine Zivota, zahvace-
nost viSe od jednog prsta, pozitivna obiteljska
anamneza i dorzalni noduli®®. Bolest ¢esto zahva-
¢a obje ruke pri ¢emu je jedna ruka gotovo uvijek
jace zahvacena, s time da to ne mora biti domi-
nantna ruka®. Primijec¢eno je da kod pacijenata s
DK kod kojih nalazimo i plantarnu fibromatozu
(Ledderhoseovu bolest), penilnu fibromatozu
(Pejronijevu bolest) ili fiboromatozu dorzalnog di-
jela proksimalnog interfalangealnog zgloba
(Garrodovi ¢vorici), dolazi do brZzeg poslijeopera-
cijskog recidiva, kao i Sirenja same bolesti na dru-
ga podrucja Sake®. U 12 % pacijenata jedne
retrospektivne studije zapazena je i regresija no-
dula, te ¢ak i regresija kontraktura u drugoj studi-
jiz*?®.  Fibroza se Siri palmarnom fascijom
stvarajuci fibrozne tracke koji najc¢esce zahvacaju
4. prst, a potom po ucestalosti redom 5. prst, pa-
lac, 3. pa 2. prst. S progresijom bolesti fibrozni
tracci postaju sve deblji, izgledom podsjecaju na
debelo uze te dolazi do skradivanja palmarne i di-
gitalne fascije zbog koje se prsti savijaju prema
unutrasnjosti dlana dovodec¢i do abnormalne
fleksije i kontrakture. Kontraktura, odnosno ne-
mogucnost ispravljanja prstiju, zahvaca metakar-
pofalangealni (MKF) i proksimalni interfalangealni
(PIF) zglob, a moze zahvatiti i distalni interfalan-
gealni zglob. Obi¢no je bolest unilateralna na po-
Cetku, no s vremenom moZe zahvatiti obje ruke.
KoZa iznad nodula i tracaka se mreska i nabire, a
u kasnijim stadijima srasta s palmarnom aponeu-
rozom?* 2. Na temelju proucavanja tkiva i klinicke
slike Chiu i McFarlane su u svojoj studiji bolest
podijelili u tri stadija. U prvom stadiju prisutni su
noduli bez kontrakture prstiju, koji se sastoje od
proliferativnih stanica koje okruzuje granulirani
fibrilarni matriks bez povec¢anog talozZenja kolage-
na u nodulima. U drugom stadiju bolest je aktiv-
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na, to je proliferativna faza u kojoj se noduli
sastoje od mnoStva miofibroblasta s malo kolage-
na te se klini¢ki pacijenti prezentiraju sa zadeblja-
njima palmarne aponeuroze i posljedicne
kontrakture zgloba koja se prosjecno javlja nakon
tri godine. U tre¢em stadiju, odnosno uznapredo-
vanoj bolesti, kod pacijenata je prisutna kontrak-
tura dulje od tri godine te je u patoloskom tkivu
prisutan relativno mali broj stanica s puno zrelih
kolagenih tracaka ?’. Dijagnoza DK najc¢eSce se
lako ustanovi samim klinickim pregledom te, iako
postoje i drugi razlozi kontrakture prsta, bolest je
specificna po nastanku palmarnih c¢vorova te je
klinicka slika tipicna i lako prepoznatljiva. Tijekom
uzimanja anamneze i povijesti bolesti bitno je za-
biljeziti relevantne informacije kao Sto su dob,
spol, rasu, zanimanje, dominantnu ruku, hobije,
postojanje pozitivne obiteljske anamneze DK ili
drugih fibromatoza, vrijeme pojave i simptome,
brzinu progresije bolesti, prijasnje lijeCenje, po-
vratak bolesti nakon lije¢enja i vremenski odmak.
Bitno je ispitati postoji li u povijesti bolesti rizic-
nih faktora poput dijabetesa i epilepsije te koje li-
jekove pacijent uzima. Ove informacije mogu
nam pomodi u predvidanju tijeka bolesti kako bi-
smo mogli pripremiti pacijenta i informirati ga o
tome $to moZe ocekivati u buducnosti. U klini¢-
kom pregledu pacijenta bitno je zamijetiti broj,
osjetljivost, veli¢inu i mjesto ¢vorova (palmarni
¢vorovi, postoje li dorzalni — Garrodovi ¢vorovi ili
plantarni u Ledderhousovoj bolesti) i fibroznih
tracaka te promjene na koZi. Kod postojece kon-
trakture potrebno je izmjeriti kut metakarpofa-
langealnog i interfalangealnog zgloba te pasivne/
aktivne kretnje u zglobu zbog pracenja napredo-
vanja bolesti. U odredivanju stupnja progresije
bolesti koristi se Huestonov table top test — paci-
jent polozi ruku otvorenog dlana na stol, a test je
pozitivan kada se ruka ne moze u potpunosti
izravnati na stolu. Nije rijetkost da se pacijenti
jave u ve¢ poodmaklom stadiju bolesti kada je
kontraktura znacajna i funkcija Sake izrazito limiti-
rana. Pacijenti tada ve¢ imaju probleme pri sva-
kodnevnim Zivotnim aktivnostima, kao Sto su
stavljanje ruke u dZep, podizanje stvari, pranje
lica, rukovanje ili voZznja automobila. Stoga una-
to¢ benignosti ove bolesti dolazi do znacajnog
pada kvalitete Zivota ovih bolesnika, narocito u
mladih ljudi s agresivnim oblikom bolesti?*??,
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LIJECENJE

Lijecenje Dupuytrenove kontrakture moze biti
konzervativno i kirursko.

Konzervativne metode

Konzervativne metode lijeCenja primjenjuju se
kod pacijenata s blazim i umjerenim simptomima
bolesti. U pacijenata kod kojih je bolest bezbolna,
u ranom stadiju te bez poremecaja funkcije Sake
metoda koja se najcesce primjenjuje, jest opser-
vacija svakih Sest mjeseci kako bi se ustanovilo
napreduje li bolest. Tijekom godina isprobane su
mnoge konzervativne metode s ciljem regresije
bolesti i smanjenja simptoma, ali unatoC obilju
publikacija nema konkretnog dokaza za djelotvor-
nost vecine tih metoda'®. Raznovrsne metode
koje su se primjenjivale za lijeCenje DK obuhvaca-
ju: primjenu posebnih ortoza, medikamentozno
lijecenje (steroidna terapija, primjena vitamina E,
aminozina, furazolidona, tamoksifena, protutijela
anti-TNF, imikvimod), fizikalnu terapiju, radiote-
rapiju te u novije vrijeme cak i lijeCenje hiperba-
ricnom oksigenoterapijom i botulinskim toksinom
A'>3233 Prema procjeni klini¢ara ove konzervativ-
ne metode mogu se koristiti u lijecenju blazeg i
umjerenog stupnja bolesti, iako jo$ uvijek ne po-
stoje usuglasene smjernice za lijecenje ove bole-
sti. Za potrebe ovog preglednog rada lijecenje
kolagenazom Clostridium histolyticum i aponeu-
rotomija iglom smatrat ¢e se nekirurskim konzer-
vativnim metodama.

Medikamentozno lijeCenje

Brojne studije ispitale su ucinak raznih lijekova na
DK, ukljucujuci kortikosteroide, vitamin E, amino-
zin, furazolidon, tamoksifen, protutijela anti-TNF,
imikvimod, botulinski toksin A i hiperbari¢nu ok-
sigenoterapiju® >34 Primjena kortikosteroida
kod DK krenula je zbog njihovog inhibicijskog
utjecaja na razvoj vezivnog tkiva, odnosno inhibi-
cije TGF-81 i posljedi¢ne apoptoze fibroblasta®.
Osim korisnih ucinaka, kao Sto su smanjenje tvr-
doce cvori¢a i njihovo zaravnjenje, primjena kor-
tikosteroida intralezijski pokazala je i negativne
ucinke. U jednoj studiji koja je pratila 63 pacijenta
tijekom Cetiri godine, nuspojave su se pojavile u
50 % ispitanika (prolazna depigmentacija, atrofija
potkoznog tkiva na mijestu injiciranja, ruptura
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tetiva)®. Tijekom randomiziranog kontroliranog
istrazivanja McMillan i sur. praéena je primjena
injekcija kortikosteroida odmah nakon perkutane
iglene fasciotomije, te nakon Sest tjedana i tri
mjeseca, u odnosu na kontrolnu skupinu koja nije
primila kortikosteroide nakon perkutane iglene
fasciotomije. Usporedujudi ove dvije skupine, po-
kazalo se da je ukupan aktivni deficit ekstenzije u
prva 24 mjeseca bio znacajno nizi u skupini koja
je primila injekcije kortikosteroida, medutim na-
kon 48 mjeseci razlika je bila statisticki zanemari-
va, ukazujuéi na relativno kratkotrajan ucinak
kortikosteroidne terapije®. Jos$ jedna randomizi-
rana kontrolirana studija na 31 ispitaniku istrazila
je ucinak primjene oralnog prednizolona u dozi
od 10 mg/dan tijekom dva tjedna nakon primje-
ne injekcije enzima kolagenaze, dok je kontrolna
skupina primila samo kolagenazu. lako je dokaza-
na manja vjerojatnost nuspojava i smanjenje bola
na vizualno analognoj skali u prvih tjedan dana
nakon perkutane fasciotomije kod skupine koja je
primila prednizolon, nakon godinu dana pradenja
rezultati ukupnog deficita pasivne ekstenzije i op-
sega pokreta bili su statisticki beznacajni®.

Nekoliko studija pokazalo je da primjena kortiko-
steroida lokalno (intralezijski) ima koristan ucinak
na ¢vori¢e, medutim nije pronadena znacajna kli-
nic¢ka korist u usporedbi s drugim konzervativnim
tretmanima te se iz tog razloga danas rijetko kori-
ste, dok intramuskularna i oralna primjena ostaju
nedovoljno istrazene te pod rizikom od znacajnih
nuspojava?’-33° Primjena vitamina E, aminozina
i furazolidona nije pokazala ucinkovitost u lijecCe-
nju DK, medutim studija iz 2022. uocila je znacaj-
no smanjenu koncentraciju vitamina D u
ispitanika s DK u odnosu na kontrolnu skupinu te
zakljuCuju da postoji moguca uloga vitamina D u
signalnom putu patogeneze DK*%°, S obzirom na
to da je modifikator imunoloskog odgovora te
utjeCe na TGF-8, sugerirano je da bi imikvimod
topikalno mogao utjecati na smanjenje progresije
bolesti, medutim dosad nije istrazena klinicki
znacajna korist?”#!, Jedan prikaz slucaja iz 2003.
objavio je povlacenje fibroznog tracka DK kod
23-godisnjakinje nakon 40 tretmana od 90 minu-
ta u barokomori, sto je iSlo u prilog teoriji koju su
postavili Murrel i sur. — kako su lokalna ishemija i
radikali kisika odgovorni za patofiziologiju DK**“.
Turker i sur. u istrazivanju u uvjetima in vitro nisu

http://hrcak.srce.hr/medicina




V. Mitrovi¢: Dupuytrenova kontraktura — bolest Vikinga u suvremenom svijetu

uspjeli dokazati razliku u odgovoru patoloskih fi-
broblasta DK u odnosu na kontrolnu skupinu pri
razli¢itim koncentracijama kisika**. Tamoksifen je
kao selektivni modulator receptora estrogena po-
stao meta istrazivanja zbog svojeg utjecaja na
proizvodnju TGF-8 te na aktivnost fibroblasta.
Randomizirana kontrolirana studija istrazila je
ucinak visokih doza tamoksifena (80 mg) primije-
njenih Sest tjedana prije i 12 tjedana nakon fasci-
otomije, uz kontrolnu skupinu koja je napravila
samo fasciotomiju. Usporedujuéi ove dvije skupine
nakon tri mjeseca, skupina koja se lijecila s
tamoksifenom izrazila je vecée zadovoljstvo lijece-
njem i manji deficit aktivne ekstenzije, no nakon
dvije godine pracenja rezultati obiju skupina bili
su podjednaki®. Zadnjih godina istraZzuje se utje-
caj botulinskog toksina A koji pomaze u opusta-
nju kontrahiranog misi¢a pregibaca prstiju kod
znacajnih kontraktura PIF zglobova, pa se moze
upotrebljavati u kombinacijama s ostalim kirur-
Skim modalitetima lijecenja“®.

Fizikalna terapija

lako je upotreba ortoza Cesta poslije operacije,
malo se zna o njihovoj ulozi u prijeoperacijskom
lijecenju. Ideja da upotreba ortoza moZe pomocdi u
zaustavljanju napredovanja bolesti zasniva se na
ucinku kontinuiranih vanjskih sila na remodeliranju
kolagena u hipertroficnim oziljcima te istraziva-
njima in vitro koja su pokazala da su miofibro-
blasti osjetljivi na trakciju i kompresiju®’.

Randomizirana pilot-studija iz 2017. usporedila je
utjecaj in vivo dviju razli¢itih vrsta ortoza (tenzij-
ske i kompresivne), nosenih 20 sati dnevno tije-
kom tri mjeseca, na opseg pokreta (deficit
aktivne ekstenzije) u 26 pacijenata. U objema
skupinama doslo je do znacajnog poboljSanja ak-
tivne ekstenzije (> 30 stupnjeva) i opsega pokreta
neovisno o vrsti ortoze, dovodedi autore do za-
kljucka da primjena ortoze moze pomoci u stabili-
zaciji bolesti te potencijalnoj odgodi, cak i
prevenciji operacije. Medutim, veliki nedostatak
studije jest izostanak pradenja pacijenata nakon
intervencije jer je jos studija Messine i sur. koja je
istrazivala ucinak uredaja za kontinuiranu eksten-
ziju, zamijetila povratak kontrakture u 60 % ispi-
tanika nakon deset dana od koriStenja, stoga
trenutno nema konkretnih dokaza o djelotvorno-
sti prijeoperacijskog koriStenja ortoza u stabiliza-
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ciji bolesti*®“°, Studija iz 2022. pokazala je veliku
raznolikost protokola koriStenja ortoza prijeope-
racijski i poslije operacije kod belgijskih kirurga
specijaliziranih za Saku, ali vecina se slaze u kori-
Stenju ortoza poslije operacije tijekom no¢i kroz
7-12 tjedana®. Nekoliko autora navodi da vjezbe
istezanja i mobilizacijske tehnike mekih tkiva u
kombinaciji s ultrazvukom niskog intenziteta do-
vode do poboljSanja simptoma i smanjenja defi-
cita ekstenzije te smeksavanja fibroznih ¢vorica i
poboljsanja ¢vrstoée hvata ruku. Vjezbe poboljsa-
vaju lokalnu cirkulaciju, dok ultrazvuk djeluje na
smeksavanje fibroznog tkiva®. Ispitane su i vjez-
be mobilizacije mekih tkiva u kombinaciji s no¢-
nim udlagama gdje je pronaden slican ucinak,
odnosno uoceno je smanjenje deficita ekstenzije
i smeksavanja fibroznog tkiva za vrijeme i kratko
nakon trajanja terapije®2. Usprkos manjku dokaza
o utjecaju prijeoperacijskih mobilizacijskih vjezbi
na progresiju bolesti, dokazano je da vjezbe u
kombinaciji s noSenjem ortoza poslije operacije
smanjuju mogucénost povratka bolesti nakon fas-
ciotomije te se preporucuju u poslijeoperacij-
skom protokolu®3. U prijeoperacijskom protokolu
vjezbi naglasak se prvenstveno stavlja na procje-
nu i evalvaciju potencijalnog ishoda nakon opera-
tivnog lijeCenja, dok poslije operacije klini¢ar
individualno prilagodava terapiju pomocu ortoza,
vjezbi, kontrole edema i boli te rehabilitacije ozilj-
ka. S obzirom na ograni¢enost dokaza za prijeo-
peracijsko koriStenje vjezbi, ultrazvuka i udlaga u
konzervativnoj terapiji, potrebno je procijeniti
sklonost pacijenta i korist od terapije prilikom
izrade individualnog plana terapije**. U novije se
vrijeme u terapeutske svrhe pocela primjenjivati i
terapija udarnim valom, koja je pokazala subjek-
tivno smanjenje boli ispitanika i povecanje funk-
cionalnog statusa 14 tjedana nakon intervencije®.
Trenutno je u tijeku randomizirano kontrolirano
istrazivanje na 160 ispitanika kojemu je svrha
istraZiti koliko fizikalna terapija utjece na klinicki
ishod u pacijenata s DK nakon lije¢enja kolagena-
zom, te se ocekuje konkretan zakljucak treba li ili
ne treba u poslijeoperacijskom periodu ukljuciti
fizikalnu terapiju i u kojem obujmu®®.

Radioterapija
Niskodozna radioterapija pokazala se korisnom u
inhibiciji rasta fibroblasta i sprje¢avanju progresi-
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je bolesti u ranim stadijima, iako je neSto manje
efikasna za naprednije oblike bolesti. Betz i sur.
proveli su istraZivanje na 135 pacijenata (208 obo-
ljelih ruku) u razlic¢itim stadijima bolesti po Tubiani
tretiranih s totalnom dozom radijacije od 30 Gy.
Najbolji rezultati pokazali su se kod ispitanika u N-
stadiju po Tubiani (fibroza bez kontrakture), gdje je
kod 81 % doslo do stabilizacije bolesti te kod 6 %
do regresije nakon perioda prac¢enja od 13 godina,
a kod ispitanika u stadiju N/1 (deficit ekstenzije
1 -10°) u 40 % slucajeva doslo je do stabilizacije i
u 30 % do regresije. Glavni nedostatak studije jest
nemogucnost usporedbe s kontrolnom skupinom.
Dugorocne nuspojave koje su autori zabiljeZili, bile
su manje trajne radijacijske promjene koze i pot-
koZnog tkiva (32 %), suha koza (23 %), atrofija koze
(7 %) i eritem u trajanju od godinu dana (1 %) te
nisu zabiljeZene kancerozne promjene®. Randomi-
zirano kontrolirano istrazivanje Seegenschmiedta i
sur. provedeno je na ¢ak 880 ruku s prosjekom pra-
¢enja ispitanika od 11 godina. Usporedena je pri-
mjena dvaju reZima zracenja (grupa A 30 Gy i
grupa B 21 Gy) s kontrolnom skupinom te su pro-
nadene znacajne razlike medu skupinama. U grupi
A samo 19 % ispitanika imalo je progresiju bolesti,
dok je 8 % trebalo operaciju, u grupi B u 26 % zabi-
lieZzena je progresija i u 14 % operacija, dok je kon-
trolna skupina imala zabiljeZzenu progresiju u 66 %
ispitanika i 48 % ispitanika koji su trebali operaciju.
Takoder je ustanovljeno da radioterapija nije nega-
tivno utjecala na kasniji operativni zahvat®®. Nisko-
dozno zracenje tako se pokazalo puno efikasnijim
od pristupa ,,¢ekaj i vidi“, medutim za svakog paci-
jenta bitno je odrediti omjer rizika od razvoja tu-
mora i koristi terapije. Smjernice NICE iz 2015. u
vezi upotrebe radioterapije u lijeenju DK jo$ uvi-
jek navode nedovoljnu ispitanost te terapije, iako
potvrduju njezinu relativnu sigurnost te preporu-
Cuju da se radioterapija koristi samo u posebnim
uvjetima procjene klinicara i istraZivanja®. Ruetter-
mann i sur. navode da radioterapija u covjeka sred-
njih godina povecava rizik od fatalnog karcinoma
tijekom njegova ocekivanog Zivotnog vijeka za
0,02-0,05 %, dok se kod mladih (25 godina) taj rizik
udvostrucuje®.

Kolagenaza bakterije Clostridium histolyticum

Upotreba ovog enzima koji lu¢i gram-pozitivna
bakterija Clostridium histolyticum povecala se na-

medicina fluminensis 2023, Vol. 59, No. 3, p. 229-240

kon studije ,,POINT X“ koja je provedena na 249
ispitanika od kojih je 80 % imalo klinicki znacajnu
kontrakturu procijenjenu od lije¢nika. Nakon tri
mjeseca od tretmana te vrijednosti smanjile su se
na 25 %, a nakon Sest mjeseci na 27 %, dok je za-
dovoljstvo tretmanom izrazilo 87 % pacijenata®.
Ubrizgavanjem kolagenaze u podrucje zadeblja-
nih snopova DK dolazi do lize kolagena i disrupci-
je tracaka, a nakon 1-7 dana slijedi manipulacija i
ekstenzija zahvacenog prsta u lokalnoj anesteziji
koja dovodi do potpunog prekida kolagenog trac-
ka i ispravljanja kontrakture. Velika je prednost
ovog tretmana u njegovoj minimalnoj invazivno-
sti, brzini provedbe i brzem oporavku, izvodi se u
ordinaciji, a moZe se koristiti kao primarno ili se-
kundarno lijeCenje (nakon neuspjesne perkutane
fasciotomije iglom (PFI) ili fasciektomije)®® %62,
Prilikom lijeCenja vecina pacijenata razvije prola-
zne komplikacije (poput bola, svrbeza, hemato-
ma ili rupture koze), medutim moguce su i
ozbiljnije komplikacije kao Sto je ruptura tetive,
zZivca ili vaskularna ozljeda (1 % ispitanika jedne
studije)®®. Vecina pacijenata (87,5 %) jedne studi-
je s kontrakturom MKF zgloba ve¢om od 75° ra-
zvila je rupturu koze®. Metaanaliza objavljena
2018. godine uodila je tri puta vise komplikacija
nakon primjene kolagenaze nego kod perkutane
fasciotomije iglom i fasciektomije zajedno. Me-
dutim, prilikom usporedbe pojave samo ozbiljnih
komplikacija (poput ozljede Zivca i vaskularnih oz-
ljieda) nije uocena statisticki znacajna razlika u
odnosu na fasciektomiju. U istoj studiji objavlje-
no je da su za krace razdoblje praéenja ishodi tre-
tmana kolagenazom, PFl-ja i fasciektomije slicni®.
Rezultati jednog randomiziranog kontroliranog
istrazivanja na 156 ispitanika pracenih tijekom
pet godina doveli su do zakljucka da je do recidi-
va (pogorsanje veée od 20°) doslo u 56 % ispitani-
ka tretiranih kolagenazom te u 45 % ispitanika
tretiranih PFl-jem, dok je u studiji CORDLESS na
644 ispitanika tretirana kolagenazom doslo do re-
cidiva u 47 % ispitanika nakon pet godina (39 %
kod MKF zgloba i 66 % kod PIF zgloba), s time da
je kod jednog pacijenta trajna komplikacija bila
atrofija koze® ®’. Metaanaliza Obeda i sur. 2022.
dovela je do zakljucka da je djelomi¢na fasciekto-
mija bolja opcija za pacijente sa znacajnijom
kontrakturom, rezultirajuc¢i manjim konaénim de-
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ficitom ekstenzije uz vise ozbiljnih komplikacija,
dok se tretman kolagenazom pokazao dobrom al-
ternativom PFl-ju kod manjih kontraktura, iako sa
znacajno vise ukupnih komplikacija od PFI-ja®.
Trenutno su u provedbi istraZzivanja (studija DE-
TECT, studija DISC) koja procjenjuju i usporeduju
dugorocnu korist lijecenja, efikasnost i isplativost
ove terapije s obzirom na cijenu i veliki postotak
komplikacija i recidiva. lako se kolagenaza zbog
komercijalnih razloga povukla s europskog i bri-
tanskog trziSta od oZujka 2020. godine, autori
studije DISC nadaju se da ce rezultati pomoci re-
introdukciji ove terapije na tom trzistu®7°,

Perkutana fasciotomija iglom

Perkutana fasciotomija (aponeurotomija) iglom
(PFI) prvi je minimalno invazivan postupak lijece-
nja DK, a moguce i prvi pokusaj lijecenja ove bo-
lesti uopce, s obzirom na to da je prije vise od
200 godina Henry Cline prvi put zarezao palmarni
tracak i tako proveo prvu fasciotomiju’. Provodi
se u lokalnoj anesteziji gdje se uz pomoc igle ulazi
u fibrozirane tracke DK te se pomicanjem igle
stvaraju rascjepi i mikrotraume unutar tracaka,
nakon ¢ega se uz pasivnu progresivnu ekstenziju
prsta ispravlja kontraktura. Prednost ove tehnike
je njezina isplativost i moguénost obavljanja u or-
dinaciji, dok je glavni nedostatak nedovoljna efi-
kasnost u poodmakloj bolesti jer zapravo ne
dolazi do uklanjanja patoloskih trac¢aka, ve¢ samo
do njihovog presijecanja, odnosno rupture’. Al-
madani i sur. spominju uspjesnost ispravljanja
kontrakture na 5° ili manje u 98 % slucajeva kod
MKF zgloba i 67 % slucajeva kod PIF zgloba od-
mah nakon lijeCenja, te opisuju varirajucu stopu
recidiva 48 — 65 % nakon pracenja 3 — 5 godina”.
Studija Bystroma i sur. pokazala je znacajnu stopu
recidiva nakon ove metode, koja je iznosila 45 %
nakon pet godina te je usporediva s onom nakon
lijecenja kolagenazom®. Metoda se pokazala po-
godnijom za korekciju blazih i umjerenih kontrak-
tura MKF zglobova, za razliku od PIF zgloba gdje
zbog tezeg izdvajanja centralnih i spiralnih fibro-
znih tracaka i kracih kolateralnih ligamenata
postoji ve¢a opasnost od komplikacija (neurova-
skularna ozljeda)’>”. Iz tog se razloga najcesce
koristi samo lokalna anestezija te se izbjegava di-
gitalni blok kako bi pacijent mogao obavijestiti ki-
rurga o postojanju parestezija tijekom provodenja
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metode ukoliko je Zivac u blizini ili zahvaéen pato-
loskim snopom. Komplikacije tijekom izvodenja
ovog zahvata Ceste su i uklju¢uju hematome, pu-
knuce koZze (3 — 16 % u literaturi), ostecenje teti-
va fleksora i ozljede neurovaskularnih struktura
(0,1 — 1% u literaturi). Najveci rizik predstavlja
vedi stupanj kontrakture i zahvacenost PIF zgloba
te se u tih pacijenata upotrebom ultrazvuka za
detekciju neurovaskularnih struktura moze po-
boljsati ishod”. McMillan i sur. navode da je ko-
rekcija tijekom prvih Sest mjeseci bolja nakon
primjene triamcinolona uz PFl, iako dugoro¢no
nema ucinka’. Posljednjih godina metoda se
kombinira s transferom masnih stanica, a jedna
randomizirana kontrolirana studija koja je uspo-
redila tu metodu s djelomi¢nom fasciektomijom,
navela je da su rezultati nakon godinu dana u
objema tretiranim skupinama sli¢ni, iako je PFl s
transferom masnih stanica imao znacajno manje
dugorocnih komplikacija i veée zadovoljstvo paci-
jenata. Nakon pet godina pracenja, u istoj studiji
skupina s PFl-jem imala je recidiv u 74 % slucaje-
va, dok je DF recidivirao u 39 % ispitanika’. PFl se
moze koristiti kao primaran tretman ili za odgodu
operativnog zahvata kod kooperativnih pacijenata,
posebice onih koji se Zele brzo vratiti na posao jer
je oporavak znacajno kraci. Primjenjuje se i kod
starijih pacijenata s komorbiditetima, kod pacije-
nata koji nemaju agresivnu bolest i starijih od 35
godina (kod mladih je bolest ¢esto agresivnija). Po-
kazalo se da je PFI jednako ucinkovit kod recidiva
DK, ¢ak i ako se izvodi tredi ili ¢etvrti put’’. Maravic
i sur. u svojoj su studiji zakljucili da bi zamjenom
fasciektomije s PFl-jem u pacijenata s DK na samo
jednom prstu, doslo do znacajnog smanjenja tros-
kova bolni¢kog zdravstvenog sustava’.

Operativne metode

Kirursko lijecenje DK podrazumijeva nekoliko za-
hvata kojima je zajednicki cilj korekcija kontrakture
i sprjecavanje neurovaskularne ozljede. Tijekom
zahvata presijecaju se fibrozirani tracci ili u pot-
punosti uklanjaju, ¢ime se ispravlja kontraktura.
Kirurski zahvat provodi se kod pacijenata koji
zbog nastale kontrakture imaju limitiranu funkci-
ju sake i/ili fleksiju proksimalnog interfalangealnog
zgloba od > 15 stupnjeva i/ili metakarpofalange-
alnog zgloba od > 30 stupnjeva’. Postoji nekoliko
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kirurskih zahvata koji se koriste u lijeCenju DK, a
to su: segmentalna fasciektomija (najmanje inva-
zivna), djelomicna fasciektomija (najceséi zahvat),
potpuna fasciektomija i dermofasciektomija (naj-
invazivnija). Segmentalna fasciektomija je zahvat
u kojem se odstranjuju samo dijelovi patoloske
fascije, odnosno tracaka, najcesce duljine oko 1
cm kroz incizije C-oblika®. Prednost zahvata je
manja invazivnost nego kod DF-a, manja kumula-
tivna stopa komplikacija i brzi oporavak (2-3 tjed-
na)>8. Nedostatak zahvata je visok postotak
recidiva, prema jednoj studiji ¢ak 35,7 %®%2. Poput
PFl-ja, zahvat je ucCinkovitiji za MKF zglob nego za

duli zajedno s dijelom zdravog tkiva. Danas se
rijetko provodi te je zamijenjena s prethodno
spomenutim manje radikalnim zahvatima ili der-
mofasciektomijom®. Dermofasciektomija, opisa-
na i kao ,preaksijalna amputacija“, zahvat je
kojim se potpuno odstranjuje patoloska fascija
zajedno sa zahvaéenom koZom i potkoZznim ma-
snim tkivom, a novonastali defekt prekriva se
transplantatom koze pune debljine®. Zahtijeva
duZi oporavak u trajanju 3 — 8 tjedana te je nedo-
statak zahvata gubitak osjeta, velik ozZiljak i rizik

Konzervativno lijeCenje preporucuje se kod pacijenata
koji imaju simptome blaZeg stupnja i nemaju kontrakture,
dok kirursko lijecenje ostaje zlatni standard te se provodi
kod pacijenata koji zbog nastale kontrakture imaju
limitiranu funkciju Sake i/ili fleksiju proksimalnog
interfalangealnog zgloba od > 15 stupnjeva i/ili meta-

kontrakturu PIF zgloba, gdje moZe dodi do kom-
plikacija poput ozljede neurovaskularnog snopa
zbog smanjene vidljivosti®. Djelomi¢na fasciekto-
mija je zahvat u kojemu se isklju¢ivo odstranjuju
dijelovi patoloske fascije koji Cine tracak i ¢vorice

DK, a oporavak traje 4-6 tjedana. Prednost zahva-
ta je direktna vizualizacija patoloSke aponeuroze i
tracaka te neurovaskularnog snopa, Sto omogu-
¢uje smanjenje rizika od neurovaskularne ozlje-
de. Unatoc¢ tome, stopa komplikacija je znacajna
te rizik od ozljede Zivca varira u studijama
3,4 — 21,4 %, rizik od infekcije 2,9 — 9,5 % i kom-
pleksnog regionalnog bolnog sindroma 5 — 19,4 %,
a opisana je i amputacija u 0,4 % te ozljeda tetive
u 0,2 % slucajeva®. Djelomicna fasciektomija tre-
nutno je zlatni standard lijecenja DK iako je stopa
recidiva i dalje relativno visoka te prema jednoj
studiji provedenoj na 93 pacijenta iznosi 20,9 %,
a studija Diasa i sur. na 31 pacijentu s kontraktu-
rom PIF zgloba nakon DF-a pokazala je recidiv bo-
lesti u 19 % slucajeva u pet godina pracenja® 88,
U Hrvatskoj su Jurisi¢ i sur. proveli studiju na 93
pacijenta tijekom sedam godina praéenja koji su
nakon DF-a imali recidiv u 73 % slucajeva, medu-
tim recidiv su definirali kao i najmanji znak po-
vratka bolesti (Cak i nodul) te je samo 34 %
recidiva trebalo daljnji zahvat, odnosno mozemo
pretpostaviti da su razvili klinicki znac¢ajnu kon-
trakturu®. Zbog problematike definiranja recidiva
i pracenja bolesti tijekom istrazivanja, nedavna
studija je sporazumom 70 % struc¢njaka iz 10 ze-
malja postavila temelj definicije recidiva kojeg su
definirali kao vise od 20 stupnjeva kontrakure u
tretiranom zglobu nakon godinu dana®. Potpuna
(radikalna) fasciektomija je zahvat kojim se od-
stranjuje kompletna patoloska fascija, tracci i no-
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karpofalangealnog zgloba od > 30 stupnjeva.

od ozbiljnih komplikacija kao sto je nekroza tran-
splantata. Studija Ruettermana i sur. navela je ku-
mulativnu stopu komplikacija od 12 % te pojavu
recidiva od 8,4 % u Sest godina pracenja, Sto je
najmanji postotak od svih navedenih zahvata®.
Ullah i sur. usporedili su primjenu manjih firebre-
ak transplantata pune debljine koZe u odnosu na
fasciektomiju, ali nije nadena znacajna razlika u
rezultatima nakon tri godine®’. Prilikom operacije
primjenjuje se intravenozna regionalna ili rjede
opca anestezija, dok se u poslijeoperacijskom pe-
riodu potice pacijenta da aktivno vjezba prstima
te se izbjegava imobilizacija zbog boljeg funkcio-
nalnog oporavka.

ZAKLJUCAK

Dupuytrenova kontraktura Cesta je benigna fibro-
matoza dlana koja znacajno utjece na kvalitetu
Zivota oboljelih. Cimbenici rizika za razvoj DK jesu
spol, dob, pozitivna obiteljska anamneza, genet-
ski ¢imbenici, ponavljajuci pokreti i vibracije, pro-
fesionalne bolesti, pusenje, prekomjeran unos
alkohola, dijabetes i epilepsija. Dijagnoza DK po-
stavlja se na temelju osobne i obiteljske anamne-
ze i klinickog pregleda te, ukoliko je potrebno,
dijagnostickih metoda (ultrazvuk, biopsija). Ovi-
sno o stadiju bolesti, pacijentima s blazom do
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umjerenom klinickom slikom na raspolaganju su
konzervativne metode lijeCenja kao $to su fizikal-
na terapija, kortikosteroidne injekcije, ortoze za
smanjenje bola, pristup ,¢ekaj i vidi” te minimal-
no invazivne metode. Kod pacijenata koji zbog
nastale kontrakture imaju limitiranu funkciju Sake
i/ili fleksiju proksimalnog interfalangealnog zglo-
ba od > 15 stupnjeva i/ili metakarpofalangealnog
zgloba od > 30 stupnjeva preporucuje se opera-
tivni zahvat ili jedna od minimalno invazivnih me-
toda (injekcija kolagenaze, PFI)’°. U suradnji s
pacijentom klinicaru je bitno procijeniti njegove
potrebe i Zelje te eventualnu Dupuytrenovu dija-
tezu kako bi mogao donijeti odluku o najboljoj
metodi za svakog pacijenta pojedinacno. Lijece-
nje kontraktura u ranijem stadiju pokazalo je bolji
ishod, sprjecavanje neurovaskularne ozljede i
vecu kvalitetu Zivota oboljelih.

Izjava o sukobu interesa: Autorica izjavljuje kako ne
postoji sukob interesa.
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