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SAZETAK

Dipitrenova kontraktura (DK) je najceséa progresivna idiopatska fibroza povrSinske
palmarne fascije, Cesto asimptomatske prirode u svom pocetku, uzrokovana promenama
u palmarnoj aponeurozi, koje rezultuju fleksionim kontrakturama u prstima Sake. Bolest
je poznata jo$ iz doba Vikinga i prisutha u oko 1-2 % sveteske populacie, sa
prevalnecijom koja raste do oko 20 % u dobi od 65 godina. Cilj rada je da se prikazu
aktuelna saznanja vezana za DK. Ce$¢a je kod muskaraca bele rase, a u njenoj etiologiji
bitnu ulogu igra naslede, koje pokazuje varijabilnu ekspresiju. Etiopatogeneza DK je jos
uvek nerazjasnjena, a ukljuCuje nastanakkolagenih cvorica, koji progrediraju u fibrozne
trake na mestima najveceg pritiska izmedu dermisa i fascije. Dijagnoza se najcesce
postavlja klinickim pregledom, a leCenje moze biti konzervativno i hirursko.
Konzervativno lec¢enje rezervisano je za pacijente sa simptomima blazeg stepena i bez
kontrakture prstiju, dok hirursko le¢enje, uprkos cestim recidivima, predstavlja jos uvek
zlatni standard u terapiji (kada kontraktura limitira funkciju Sake ¥ili fleksiju
metakarpofalangealnog zgloba >30 stepeni ¥ili proksimalnog interfalangealnog zgloba
bilo kog stepena). Nova saznanja u vezi etiologije DK bi znacajno doprinela efikasnijem
lecenju ovog recidivantnog progresivnog oboljenja.

Klju¢ne reci: Dipitrenova kontraktura, Vikinska bolest, klinicka slika, dijagnoza,

terapija
UvoD “nemom”.  Kako bolest napreduje, fibrozne trake
Palmarna fibromatoza (Dupuitrenova bolest/kontraktura —  sazrevaju i dolazi do nepovratnih fleksionih kontraktura.
DB/DK) je benigno, fibroproliferativno oboljenje, Za razliku od drugih prstiju zahvacenost palaca obicno
nepredvidive progresije, koje izaziva proliferaciju  dovodi do gubitka abdukcije [1,2].

fibroblasta i miofibroblasta, i zahvata palmarnu i digitalnu
aponeurozu Saka. Zadebljanje palmarne fascije koja se
nalazi izmedu koze i tetiva dlana, lepezasto se Siri prema
II-V prstu Sake. Tokom progresije bolesti, prvo dovodi do
nemogucnosti opruzanja (ekstenzije) pojedinih prstiju -
fleksione kontrakture. Kontrakture su u pocetku lakseg
stepena i reverzibilnog toka, zahtevaju kontinuirano
pracenje i leCenje, zbog tendencije recidiva. Na kraju, one
postanu ireverzibilne, ne samo sa ogranicenom
moguénoscu ekstenzije vec i fleksije prstiju (ekstenzione
kontrakture), prac¢ene nemogué¢noscéu formiranja pesnice i
teSkim stepenom funkcionalne onesposobljenosti Sake. Za
razliku od zahvacenosti II-V prsta, afekcija palca, iako
reda, vodi u veoma vazan gubitak sposobnosti hvata Sake
(abdukcije). Smatra se da progresivne simptome ima oko
20-35%  pacijenata. Upravo zbog  dugotrajnog
asimptomatskog karaktera, ovaj “tihi neprijatelj Sake” —
DK se dijagnostikuje kasno, tek kada nastane funkcionalna
onesposobljenost Sake i inicira pacijenta da se obrati
lekaru. Poredzadebljanja koze dlana, otkrivanje palmarnih
nodula, je od sustinskog znacaja za ranu dijagnozu. Nodus
(¢vor) je Cvrsta, bezbolna masa pricvrs¢ena za kozu i
dublju fasciju i obi¢no je uoCljiva na distalnom palmarnom
pregibu. Najcesce Cvor formira fibroznu traku, ali ovaj
proces traje od nekolko mesecido nekoliko godina, i ne
javlja se kod svih pacijenata, $to jo§ ¢eSce ¢ini ovu bolest

Iako se predpostavlja da je DK bolest poznata jos iz doba
Vikinga, njen etiopatogenetski substrat nije joS uvek
dovolino poznat, pa je i leCenje jo§ uvek nedovoljno
efikasno. Stoga, je cilj ovog rada da se prikazu aktuelna
saznanja vezana za ovo oboljenje.

Mislienje da je bolest nordijskog porekla, odnosno da
¢eSCe obolevaju potomci nordijske rase 1 vikinsSkog
porekla, demantovano je istrazivanjem Ngi saradnika [3].
Prisutna je u otprilke 1-2% opSteg stanovniStva, sa
prevalnecijom koja raste do oko 20% u dobi od 65 godina.
Muskarci oboljevaju, 3-4 puta ces¢ei10-20 godina ranije
nego zene. Zbog veée ekspresije androgenih receptora u
DB, nego u normalnoj palmarnoj fasciji, bolest ima
progresivniji itezi tok kod muskaraca [4]. Pojava DK kod
dece i adolescenata veoma je retka.

U istorijskim zapisima, DK se prvi put pominje u poznatoj
zbirci islandskih saga iz 12. i 13. veka. Prvi detaljan opis
DK u medicinskim izvesStajima bolesnika, dao je Felix
Plotter davne 1614., a bolest je dobila ime po francuskom
sanitetskom lekaru Baronu Guillaume Dupuytren, koji je
1831. prvi opisao na¢in hirur§kog lecenja ove bolesti [5,6].
On je povezao bolest sa zanimanjima poput trgovaca
vinom 1 kocijasa, kod kojih Cest pritisak uzrokuje hronicne
lokalne traume dlana, s tim §to je za razvoj DK vaznija
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kumulativna izloZzenost radu (trajanje x intenzitet) nego
vrsta zanimanja.

ETIOLOGIJA | PATOGENEZA

Etiologija DK je multifaktorijalna i za sada nepotpuno
razjaSnjena, sa implikacijom da nastaje interakcijom
genetskih, imunoloskih i spoljaSnjih  faktora, koji
doprinose razvoju i progresiji bolesti. Danas je poznato da
DK pripada grupi fibroproliferativnih poremecaja, koju
karakteriSe proliferacija fibroblasta, pra¢ena njihovom
diferencijacijom u  miofibroblaste i  stvaranjem
disfunkcionalnog  ekstracelularnog matriksa, koji se
pretezno sastoji od kolagena tipa III 1 dovodi do
nekontrolisanog rasta u palmarnoj fasciji Faktor rasta
fibroblasta, wingless/integrisani (Wnt) i transformiSuci
faktor rasta b najverovatnie imaju ulogu u progresiji
bolesti. Mnogi proinflamatorni citokini su ukljueni uovaj
proces. Interleukin-1(IL-1), tumor nekrotiziraju¢i faktor
alfa (tumor necrosis factor — TNF a) 1 interleukine 6 (IL-
6) 1 8 (IL-8), koji imaju ulogu u odrZavanju i progresiji
inflamacije, glavnom pokretacu aktivacije miofibroblasta
i hroniciteta bolesti. Takode u ovaj patoloski process je
ukljucen 1 poremecaj sinteze faktora rasta (FR):
transformiSuci FR beta-1 i beta-2, epidermalni FR, FR koji
potice od trombocita i FR vezivnog tkiva. Faktori kao §to
su genetska osetljivost, faktori rizika Zzivotne sredine i
komorbiditeti mogu aktivirati procese, kao Sto su
patoloska regeneracija rana, izmenjeni imuni odgovori i
oksidativni  stress, koji su ukljuceni u patofiziologiju
bolesti [7,8].

Iako je etiologija za sada nejasna, asocira sa dugotrajnom
terapijjom barbituratima/ epilepsijom, bolestima jetre,
hiperholesterolemijom, diabetesom, hipotireoidismom,
HIV infekcijom, karpal tunel sindromom, sindromom
zamrznutog ramena, alkoholizom,  diabetesom i
repetetivnom traumom.

DB ukljucuje palmarnu aponeurozu, povrSinski poprecni
palmarni ligament, natorni ligament i hipotenarnu fasciju.
Palmarna aponeuroza najcesce je ukljucena i podeljena na
nekoliko pre-tendinoznih traka, pricvrSéenih za kozu
dlana, odmah iza metakarpofalangealnog (MKF) zgloba.
Kontrakcija pretendinoznih traka, dovodi do fleksione
kontrakture MKF zgloba. Posto je pretendinozna traka
obicno pricvrS¢ena za kaziprst na radijalnoj granici,
fleksiona kontraktura MKF zgloba palca i kaziprsta nije
retka. Fleksione kontrakture proksimalnog
nterfalangealnog (PIF) zgloba su uzrokovane spiralnim,
bocnim, retrovaskularnim i centralnim trakama. Nasuprot
tome, kontrakture distalnog interfalangealnog (DIF)
zgloba su uzrokovane samo bo¢nim i retrovaskularnim
trakama [9].

Mikroskopske karakteristike bolesti zavise od
starosti lezije. U proliferativnoj fazi nalaze se ujednacene,
debele, vretenaste celije (miofibroblasti i fibroblasti) sa
bledim jezgrima i nejasnim nukleolima, obi¢no ,plavljeg”
izgleda od okolnog aponeuroticnog tkiva . Stroma sadrzi
umerenu kolicinu kolagena iizduzene sudove. Kod starijih

lezija sa manje ¢elijskog substrata, kolagenski sadrzaj je
gus¢i. Povremeno se moze videti vezanost za gornji dermis
ili hrskavicna metaplazija. Obicno nema infiltracije u
okolno tkivo, izvan potkoznog tkiva.

DB se javlja u tri faze: proliferativna faza, involutivna faza
i rezidualna faza. U proliferativnoj fazi, miofibroblasti
proliferisu i razvija se nodul (¢vor). Neki pacijenti mogu
prijaviti blagu bolnu osetljivost, a ¢ini se da je bol
posledica ugradnje nervnih vlakana u fibrozno tkivo ili
kompresije lokalnih nerava. U fazi involucije, bolest se Siri
duz fascije i na prste, Sto rezultira razvojem fibrozne trake.
Rezidualna faza se sastoji od talozenja kolagena,
formiranja oziljaka i kontrakture tkiva. Nodularno tkivo
nestaje, dok ostaju miofibroblasti i acelularno tkivo sa
debelim trakama kolagena. Medutim, DB nije uvek
progresivna. Prospektivna studija sa pracenjem u
intervalima od 3-6 meseci pokazala je da se kod do 75%
pacijenata bolest stabilizuje ili ¢ak povlaci [10].

KLINICKA SLIKA I DIJAGNOZA

Klasi¢na klinicka slka DK je asimptomatska i
najce¢e se primeti tek u odmaklim fazama, kada
predstavlja estetski ili funkcionIni problem. Dijagnozu DK
je najceSce lako postaviti ve¢ micijalnim klinickim
pregledom. Tokom uzimanja anamneze vazno je dobiti
relevantne informacije o starosti pacijenta, polu, rasi,
zanimanju, hobijima, pozitivnoj porodicnoj anamnezi na
DKili drugih fibromatoza, vremenu pojave i simptomima,
brzini progresie bolesti, prethodnom lecenju, recidivu
bolesti nakon lecenja i vremenskom toku bolesti. Vazno je
evidentirati komorbiditete poput dijabetesa i epilepsije,
kao i lekove pacijent koristi. Ponekad je neophodna i
histoloska potvrda.

Tokom klinickog pregleda neohodno je odrediti

osetljivost, veli¢inu i lokalizaciju Cvorova (palmarni
¢vorovi, dorzalni Garrodovi C¢vorovi ili plantarni u
Ledderhousovoj bolesti) i fibroznih traka na kozi. Kod
postojece kontrakture, radi prac¢enja napredovanja bolesti,
treba izmeriti ugao (gonimetrom) MKF i PIF zgloba, kao i
odrediti pasivne/aktivne pokrete u zglobu.
Promene u dlanu se manifestuju C¢voriCima ili pak
trakastim pretendinoznim zadebljanjima palmarne fascije.
Promene najcesée nastaju u korenu Cetvrtog prsta, a zatim
po ucestalosti slede: peti prst, palac, tre¢ii na kraju drugi
prst Sake. Nakon toga se formiraju trakasta zadebljanja
koja potom vode u fleksionu kontrakturu prstiju.
Progresijom bolesti, fibrozne trake dlana postaju sve
deblje, Citava palmarna fascija se retrahuje, pa pored
nepotpune ekstenzije prstiju nastaje i nemogucnost
fleksije, formiranja pesnice i hvatanja predmeta, Sto
predstavlja ozbiljan funkcionalni deficit Sake. Priblizno
35-50% pacijenata sa ranim znakovima DK, razvije
kontrakture prstiju. Kontraktura zahvata MKF, PIF, a
retko i distalni interfalangealni zglob (DIF). Bolest je u
pocetku obi¢no unilateralna, pri ¢emu ne mora dominantna
ruka da bude zahvacena, a kasnije postaje obostrana u do
50% sluCajeva. Vreme nastanka i tezina promena obicno
su razli¢iti za svaku ruku [1].
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Godine 1963. Hueston [11] je skovao termin Dupuitrenova
dijateza (DD), sa cilem da opiSe karakteristike koje
bolest, porodi¢na istorija, ektopicne lezije (izvan povrsine
dlana) i etniCka pripadnost. Naime i danas je izvesno da
pacijenti sa DK kod kojih postoji i plantarna fibromatoza
(Ledderhoseovu bolest), penilna fibromatoza (Pejronijeva
bolest) ili fibromatoza dorzalnog dela PIF zgloba
(Garrodovi c¢vori¢i), imaju losiji operativni ishod, brzi
postoperativni recidiv, i distribuciju bolesti na druga
podrucja Sake. Huestonov “tabletop” test identifikuje
fleksione kontrakture, koji se izvodi tako da pacijent
polozi ruku ispruzenog dlana na sto. Test je pozitivan ako

predvidaju agresivan tok i veci rizik od recidiva, nakon
hirurskog lecenja. Opisao je Cetiri faktora: bilateralna

izmedu dlana i stola postoji prostor ve¢i od precnika
hemijske olovke (figura 1). Promene na plantarnoj fasciji
su ¢esc¢e (Lederhoseova bolest), bolno osetljive na pritisak
1 najizrazenije na unutras$njoj strani stopala. U odmaklom
stadijumu bolesti, takode zbog retrakcije fascije moze da
dode i do oteZzanog hoda, zbog povlacenja stopala u varus
polozaj. Ektopicne lezie i1 porodicna istorija DB, se
smatraju nezavisnim prediktorima progresije bolesti.

Figura 1. Huestonov tabletop test

DIFERENCIJALNADIJAGNOZA

lako je klinicka slika ove bolesti tipicna i
prepoznatljiva, treba imati u vidu i ne propustiti sarkome
vretenastih celija, kao npr. sinovijalni sarkom i maligne
tumore ovojnice perifernih  nerava (MPNST), ili
epiteloidni sarkom koji ima potpuno drugaciju klinicku
sliku sa centralnom nekrozom.

Diferencijelno-dijagnosticki  dolaze u obzir i
razli¢iti procesi kao Sto su: stenozantni tenosinovitis,
neurofibrom, osteom, kalcinoza, mukoidne ciste, melanom
i drugo.

Kada klinicka slika nije tipicna, a u cilju postavljanja
definitivne dijagnoze, neophodno je uraditi biopsiju
promene i patohistoloski pregled [7].

LECENJE

Lecenje DK moze biti konzervativno (kod blazih
stadijuma bolesti i bez kontrakture) i hirurSko. Operacija
ima za cilj obnavljanje funkcije iispravljanje deformiteta
sa minimalnim komplikacijama. Indikacije za hirurske
mtervencije su kontraktura MCF zgloba od 30 ili vise
stepeni, bilo koji stepen kontrakture PIF zgloba, gubitak
zglobne hrskavice, poremecaj neurovaskularne funkcije i
infekcija i/ili maceracija koze [1,12].

KONZERVATIVNE METODE

Ukoliko je DK bezbolna i funkcija Sake nije poremecena,
pacijent se samo opservira na svakih Sest meseci. lako

obilie publikacija prikazile mnogobrojne konzervativne
metode lecenja u cilju regresije bolesti 1 sprecavanja
napredovanja simptoma, jo§ uvek nema jasnih nau¢nih
dokaza o njihovoj delotvornosti. Navedene metode su:
medikamentozno leCenje,  radioterapija, lecenje
kolagenazom Clostridium  histolyticum,  ubodna
fasciotomija i fizikalna terapija [13].

Medikamentozno leCenje

Mnogobrojne  studije ispitivale su efekat pojedinih
medikamenata na DK, uklju¢uuéi kortikosteroide,
vitamin E, aminozin, furazolidon, tamoksifen,

protivzapaljenska anti-TNF, imikvimod. U novije vreme
predlaze se ¢aki leCenje hiperbaricnom oksigenoterapijom
i botulinskim toksinom A. Poslednji sistematski pregled
nehirurs§kih metoda lecenja, istice dokaze koji podrzavaju
raspolozivi raspon modaliteta u odrzavanju ili pobolj§anju
simptoma. [14].

Modeli donosenja odluka u praksi:

Kortikosteroidi se kod DK wuvode zbog njhovog
inhibitornog efekta na razvoj vezivnog tkiva, odnosno
inhibicije  TGF-$1 1 posledicne apoptoze fibroblasta [12].
Medutim iako je pokazan povoljan terapijski efekat, poput
smanjenja tvrdoce ¢vorica i njihovo zaravnjenje, lokalna
(intralezijska) primena korikosteroida pokazala je i manja
negativna dejstva  (prolazna depigmentacija, atrofija
potkoznog tkiva na mestu ijiciranja). Do 6 mesecinakon
poslednje injekcije, ,,skoro svi pacijenti “ suimali potpuno
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nestajanje atrofije ili depigmentacije. Ruptura tetiva se
ekstremno retko na ovoj lokalizaciji dogada [10,15,16].

Primena vitamina E, aminozina i furazolidona nije
pokazala benefit u lecenju DK. Medutim, studija iz 2022.
[17] uocila je znacajno smanjenu koncentraciju vitamina
D kod ispitanika sa DK u odnosu na kontrolnu grupu,
nakon ¢ega autori zaklju¢uju da postoji moguéa uloga
vitamina D u signalnom putu patogeneze DK. Teoriju da
su lokalna ishemija i kiseoniCki radikali odgovorni za
patofiziologiju DK, potvrduje prikaz 23-godiSnje devojke
kod koje je nakon 40 tretmana u trajanju od po 90 minuta
u barokomori, doslo do povlacenja fibrozne trake [18].
Autori predlazu terapiju hiperbaricnom oksigenacijom kao
novi koncept le¢enja DK.

Poslednjih godina, u zizi interesovanja, nalazi se
uticaj botulinskog toksina A, na kupiranje bola i opustanje
kontrahovanog misica pregibaca prstiju kod znacajnih
kontraktura PIF zglobova. PredlaZe se njegova terapijska
primena u kombinacijama sa hirurSkim modalitetima
lec¢enja [19].

U odsustvu usaglasenih preporuka za leCenje DK
klinicari navedene konzervativne metode, koriste u leCenju
blaZeg i umerenog stepena bolesti.

Radioterapija

Radioterapija u niskim dozama, pokazala je benefit u
inhibiciji rasta fibroblasta i spre¢avanju progresije bolesti
u ranim stadijumima bolesti, ali su ¢este nuspojave u vidu
promena i oStecenja na kozi. Smernice NICE iz 2015.
navode jo$ uvek nedovoljnu ispitanost ove terapije u DK,
iako potvrduju njenu relativou sigurnost i preporucuju da
se koristi samo u posebnim indikacijama procenjenim od
strane lekara klinicara [20]. Interesantno je miSlienje
Ruettermann i saradnika, da ovaj vid terapije povecava
rizik nastanka fatalnog karcinoma kod osoba srednjeg
zivotnog doba za 0,02-0,05%, dok se kod mladih od 25
godina taj rizik udvostrucuje [21].

Kolagenaza bakterije Clostridium histolyticum
Terapijska upotreba ovog enzima povecala se nakon
studije ,,POINT X* sprovedene na 249 ispitanika od kojih
je 80% imalo klini€ki znacajnu kontrakturu. Nakon Sest
meseci tretmana, te vrednosti su se smanjile na 27%.
Ubrizgavanjem kolagenaze u podrucje zadebljanih
snopova DK, dolazi do lize kolagena i disrupcije traka.
Nakon 1-7 dana sledi manipulacia i ekstenzija
zahvacenog prsta u lokalnoj anesteziji, koja dovodi do
potpunog prekida kolagenske niti i ispravljanja
kontrakture. Prednost ovog tretmana je ambulantno
leCenje, minimalna invazivnost, brzina izvodenja, i1 brz
oporavak. Moze biti primarna ili sekundarna terapijska
opcija (nakon neuspe$ne perkutane fasciotomije iglom -
PFI ili fasciektomije) [22]. Tokom terapije vecina
pacijenata razvije prolazne blage simptome (bol, svrab,
hematom ili ruptura koze), ali su moguce i ozbiljnije
komplikacije  (ruptura tetive, nerva ili vaskularna
povreda). Autori meta-analize iz 2022. [23] zakljucuju da
je delimicna fasciektomija, prihvatljivija terapijska opcija
za pacijente sa znaCajnijom kontrakturom, jer rezultuje
manjim  kona¢nim  deficitom ekstenzije. Tretman

kolagenazom pokazao se dobrom alternativom kod manjih
kontraktura, iako sa znacajno viSe mogucih komplikacija
od PFl-ja. U toku je DISC studija [24] koja procenjuje i
uporeduje dugoroCni benefit lecenja, efikasnost i
isplativost ove terapije obzirom na cenu i veliki procenat
komplikacija i recidiva. 1z komercijalnih razloga,
kolagenaza je u pojedinim evropskim zemljama povucena
sa trziSta 2020. Ocekivanje istrazivaca DISC studije, je da
¢e dobijeni rezultati doprineti povratku ove terapije na tom
trzistu.

Ubodna fasciotomija - Needle aponeurotomy
(NA)
Needle aponeurektomija (NA), opisana 2003., Siru
popularnost je stekla poslednjin 10 godina. lako najmanje
invanzivna tehnika lecenja DK, ima svoja ograniCenja i
nezeliene posledice: nije izvodljiva kod tezih oblika
kontraktura, dovodi do cepanja koze, manjih povreda
nerava, infekcija, upala i hematoma, povreda fleksornih
tetiva, a recidiv bolesti je mogu¢ u periodu od tri do pet
godina. Prednosti NA tehnike su: kratko trajanje,
ambulantno leCenje, minimalni ozljci na kozi, brzi
oporavak, moguénost visekratnog ponavljanja 1 niski
materijalni troSkovi. Glavni nedostatak, je nedovoljna
efikasnost NA u odmakloj fazi bolesti. Metoda se izvodi
tako Sto se nakon lokalne anestezije, iglom ulazi u fibrozne
niti DK, a daljim pomeranjem igle stvaraju se rascepi i
mikrotraume unutar njih, nakon c¢ega se uz pasivnu
progresivnu ekstenziju prsta ispravlja kontraktura. Prema
Almadani i sar. [25] do ispravljanja kontrakture na 5° ili
manje, dolazi u 98% slucajeva kod MKF zgloba i u 67%
slucajeva kod PIF zgloba odmah nakon terapije. Medutim,
autori opisuju i variraju¢u stopu recidiva od 48 do 65%
nakon 3-5 godina. Metoda se pokazala pogodnom za
korekciju blazih i umerenih kontraktura MKF zglobova.
Kod PIF zgloba, zbog tezeg izdvajanja centralnih i
spiralnih fibroznih niti i kra¢ih kolateralnih ligamenata,
registrovana je veca opasnost od nastanka komplikacija
(neurovaskularna povreda). Zato se i koristi lokalna
anestezija, kako bi pacijent tokom izvodenja zahvata
mogao alarmirati o postojanju parestezija.

Hirurske metode

Hirursko leCenje DK, podrazumeva razli¢ite operativne
zahvate, u cilju korekcije kontrakture i spreCavanja
nastanka neurovaskularne povrede, posebno ukoliko
bolest dovodi do funkcionalnog invaliditeta i fleksije vece
od 30 stepeni u MKF i vece od 15 stepeni u PIF. Nazalost,
recidivi su ¢esti. [26,30]

Hirurski zahvati koji se koriste u lecenju DK su:

segmentalna  fasciektomija ~ (najmanje  invazivna),
delimicna fasciektomija (najceS¢a metoda), potpuna
fasciektomija i dermofasciektomija  (najinvazivnija).

Segmentalna fasciektomija je zahvat, u kojem se
odstranjuju samo delovi patoloske fascije, najcesc¢e duzine
oko 1 cm kroz incizile C-oblika [27]. Prednost zahvata je
niska invazivnost, manja kumulativna stopa komplikacija
i brzi oporavak (2-3 nedelje), a nedostatak visok procenat
recidiva. Zahvat je efikasniji za kontrakturu MKF, nego za
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kontrakturu PIF zgloba, zbog mogu¢ih povreda
neurovaskularnog snopa tokom operacije.

Kod delimicne fasciektomije se pretezno odstranjuju
delovi patoloske fascije, koji ¢ine trake i ¢vori¢i DK, a
oporavak traje 4-6 nedelja. Prednost zahvata, je direkina
vizualizacija patoloske aponeuroze kao i
neurovaskularnog snopa, kao i manji rizik od
neurovaskularne povrede. Nedostatak je povecan rizik od
povrede nerava, nastanka infekcije i regionalnog bolnog
sindroma. Konsenzusom strucnjaka je recidiv definisan
kao visSe od 20° kontrakure u tretiranom zglobu nakon
godinu dana lecenja [28]. Potpuna fasciektomija kojim se
kompletno odstranjuju patoloSka fascija, trake i noduli
zajedno sa delom zdravog tkiva, danas se retko primenjuje.

Fizikalna terapija

Upotreba ortoza za imobilizaciju Sake tokom dana, ili
samo nocu, pokazala se beznaCajnom nehirurSkom
metodom lecenja DK. Medutim jedna je od prvih
fizikalnth mera preporu¢enih nakon operacije. lako je
studija iz 2022. [29] pokazala raznolikost protokola
koriStenja ortoza pre i posle operacije, prihvacena je
postoperativna upotreba ortoza tokom noéi tokom 7-12
nedelja. Pojedini autori navode da vezbe istezanja i tehnike
mobilizacijske mekih tkiva, u kombinaciji sa ultrazvukom
niskog intenziteta dovode do poboljanja simptoma i
smanjenja deficita ekstenzije, kao i smekSavanja fibroznih
¢voriCa 1 poboljSanja snage hvata ruku. Slican efekat je
utvrden, kombinacijom veZbe mobilizacije mekih tkiva i
noSenjem ortoza tokom no¢i. Primena ultrazvuka kao
monoterapije nije imala dokaza na progresiju procesa.
Odnedavno, se u terapeutske svrhe, postoperativho
primenjuje i terapija udarnim talasom (shock wave), koja
doprinosi  subjektivnom smanjenju bola pacijenata i
povecanju funkcionalnog statusa, 14 nedelia nakon
intervencije [14,30].

ZAKLJUCAK

DK je Cesta benigna fibromatoza dlana, sa poznatim
faktorima rizika, nepoznate etiologije, koja znacajno
smanjuje kvalitet zivota obolelih. Dijagnoza bolesti se
postavla na osnovu Kklinicke slike, liéne i porodicne
anamneze, 1ili, veoma retko, dodatnih dijagnostic¢kih
metoda (ultrazvuk, biopsija). Pacijenti sa bilateralnom
lokalizacijom, viSestrukim nodulima i pozitivnom
porodi¢nom anamnezom imaju lo§iju prognozu. Bolest ne
napreduje kod svih pacijenata, niti svi pacijenti razvijaju
fleksijske kontrakture. Odluku o najboljoj terapijskoj
opciji za svakog pacijenta, pojedinacno donosi lekar
kliniCar, u zavisnosti od klinicke prezentacije i tezine
bolesti. Lecenje kontraktura u ranjjem stadiju DK,
doprinosi  boliem definitivnom ishodu, sprecavanju
neurovaskularne povrede i povecanju kvaliteta Zivota
obolelih. Medutim, snaga dokaza ne hirur§kih modaliteta
le¢enja u revijalnim prikazima ostaje relativno niska. (4,5).
Potrebna su dalja visokokvalitetna istrazivanja sa ve¢im
brojem uzorka u ispitivanim grupama, da bi se utvrdili
dugoroCni efekti, troSkovi intervencija i povecao kvalitet

nivoa dokaza. Iako je hirurSka intervencija zlatni standard
pri postojanju fleksijje u MCF zglobovima iznad 30
stepeni, ¥ili proksimalnog interfalangealnog zgloba bilo
kog stepena, efekti su izmedu ostalog ograniceni i visokom
stopom recidiva. Nova saznanja u vezi etiologije DK bi
znacajno doprinela novim optimalnjim  metodama
lecenja.

Izjava 0 sukobu interesa: Autoriizjavljuju da ne postoji
sukob interesa.
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SILENT ENEMY OF THE HAND — THE VIKING DISEASE
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Serbia, Belgrade, Serbia

SUMMARY

Dupuytren's contracture (DK) is the most common progressive idiopathic fibrosis of the superficial
palmar fascia, often asymptomatic at its onset, caused by changes in the palmar aponeurosis,
resulting in flexion contractures in the fingers of the hand. The disease has been known since the
Viking Age and is present in about 1-2% of the world's population, with a prevalence that rises to
about 20% at the age of 65. This paper aims to present current knowledge related to DK. It is more
common in Caucasian men, and heredity, which shows variable expression, plays avital role in its
aetiology. The etiopathogenesis of DK is still unclear and includes the formation of collagen
nodules, which progress mto fibrous bands between the dermis and fascia at pressure points. The
diagnosis is most commonly made by clinical examination, and the treatment can be conservative
or surgical. Conservative treatment is reserved for patients with mild symptoms and no finger
contracture, while surgical treatment, despite frequent recurrences, is still the gold standard in
therapy in situations when the contracture limits hand function and/or flexion of the
metacarpophalangeal joint >30 degrees and/or proximal interphalangeal jomt to any degree. New
knowledge about the aetiology of DK would significantly contribute to more effective treatment
of this relapsing progressive disease.

Keywords: Dipitren's contracture, Viking's disease, clinical presentation, diagnosis, therapy



