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Wstêp: Choroba Ledderhose'a jest
rzadk¹ fibromatoz¹ lokalizuj¹c¹ siê w
obrêbie rozciêgien  podeszwowych
stóp. Obrazem klinicznym jak te¿ czyn-
nikami ryzyka sprzyjaj¹cym jej wyst¹-
pieniu zbli¿ona jest do znacznie czê-
�ciej od niej wystêpuj¹cej choroby
Dupuytrena. Materia³ i metodyka: Ma-
teria³em klinicznym objêto 101 chorych
z przykurczem Dupuytrena zakwalifi-
kowanych do leczenia operacyjnego.
W oparciu o badanie kliniczne i ultra-
sonograficzne oceniono czêsto�æ wy-
stêpowania choroby Ledderhose'a w
tej grupie chorych oraz obecno�æ
wspólnych czynników ryzyka. Wyniki:
W badanej grupie 101 chorych z przy-
kurczem Dupuytrena, chorobê Ledder-
hose'a stwierdzono u 15 chorych
(14,85%), z czego u 10 chorych wystê-
powa³a ona obustronnie. Ustalone
czynniki ryzyka wyst¹pienia choroby
by³y podobne do czynników ryzyka w
chorobie Dupuytrena. Dominowa³y
u¿ywki (tytoñ i alkohol). Wskazania do
leczenia operacyjnego ograniczono do
objawowej postaci choroby. Operowa-
no 4 stopy u dwóch chorych. W zary-
sie przedstawiono stosowan¹ techni-
kê operacyjn¹. We wszystkich przypad-
kach uzyskano ust¹pienie dolegliwo-
�ci bólowych podczas chodzenia i nor-
malizacjê rozk³adu nacisków stóp na
pod³o¿e.

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.

Wstêp
Nadmierny proces zlokalizowanego

w³óknienia struktur powiêziowych mo¿e
umiejscawiaæ siê w ró¿nych okolicach cia-
³a. Nosz¹ one ogólne miano fibromatoz
[2,9,12,15]. Zwykle maj¹ one charakter ³a-
godny i przewlekle postêpuj¹cy, lecz niekie-
dy proces mo¿e przybieraæ postaæ agresyw-
n¹, charakteryzuj¹c¹ siê szybkim narasta-
niem zmian chorobowych i tendencj¹ do
powstawania wznów miejscowych po zasto-
sowanym leczeniu [2,9,10,20]. Najczê�ciej
do patologicznego nadmiernego w³óknienia
dochodzi w obrêbie rozciêgna d³oniowego
jednej lub obu r¹k. W tej lokalizacji choroba
ta znana jest pod nazw¹ choroby Dupuytre-
na [2,10,15,19]. Z up³ywem czasu dochodzi
do obkurczania siê przeros³ych pasm roz-
ciêgna d³oniowego, czego nastêpstwem jest

stopniowo nasilaj¹cy siê przykurcz zgiêcio-
wy palców (tzw. przykurcz Dupuytrena).
Jedynym (jak dotychczas) ogólnie przyjêtym
postêpowaniem leczniczym jest leczenie
operacyjne [4,13,16,19]. Nie jest to choro-
ba rzadka - szacuje siê, ¿e cierpi na ni¹ ok.
2% doros³ej populacji Polski [14].

Do patologicznego nadmiernego w³ók-
nienia mo¿e dochodziæ równie¿ w obrêbie
rozciêgna podeszwowego stóp (rycina 1).
Choroba ta, zwana jest chorob¹ Ledderho-
se'a [8-10,15,18]. W zale¿no�ci od przepro-
wadzanych statystyk, u 20-50% chorych wy-
stêpuje ona obustronnie [10,15]. W obu cho-
robach ich rozwój postêpuje w trzech fazach:
faza proliferacyjna z rozrostem fibroblastów,
faza aktywna, w której zachodzi synteza
kolagenu przy jednoczesnej obni¿onej ak-
tywno�ci fibroblastów oraz faza dojrzewa-
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nia kolagenu [8,9,10].
Podobnie jak w przypadku choroby Du-

puytrena, podstaw¹ rozpoznania choroby
Ledderhose'a jest badanie fizykalne (9).
Dominuje w nim obraz twardych, guzowa-
tych, nieruchomych, niebolesnych tworów
podskórnych zlokalizowanych na pode-
szwowej powierzchni stóp najczê�ciej od ich
strony przy�rodkowej, �ci�le zwi¹zanych z
rozciêgnem podeszwowym. Skóra ponad
nimi nie jest przesuwalna. W badaniu ultra-
sonograficznym widoczne jest wrzeciono-
wate, ubogoechogeniczne (rzadziej izo-
echogeniczne) guzkowo uformowane po-
grubienie struktur rozciêgna podeszwowe-
go ograniczone hyperechogeniczn¹ otocz-
k¹, czêsto z licznymi linijnymi echami od-
zwierciedlaj¹cymi w³óknist¹ strukturê zmia-
ny [2,9,10,20] (rycina 2). Zmiany te nie obej-
muj¹ przyczepu piêtowego rozciêgna pode-
szwowego [2,9]. W obrêbie tej strefy, w oce-
nie dopplerowskiej nie udaje siê uwidocz-
niæ cech przep³ywu [20]. Badaniem tomo-
graficznym i w rezonansie magnetycznym
mo¿na uwidoczniæ dobrze odgraniczony
guzek ³¹cznotkankowy pozostaj¹cy w �ci-
s³ej ³¹czno�ci z rozciêgnem podeszwowym.
Zmiana ta wykazuje nisk¹ intensywno�æ w
obrazach T1 zale¿nych i po�redni¹ w obra-
zach T2 zale¿nych [2,9]. Badaniem pedo-
barograficznym wykazaæ mo¿na wyra�ne
zaburzenia rozk³adu nacisków stopy na pod-
³o¿e [15]. Wystêpuje ona czterokrotnie rza-
dziej ani¿eli choroba Dupuytrena, i choæ
czêsto z ni¹ wspó³wystêpuje mo¿e jednak
rozwijaæ siê niezale¿nie [8]. W przypadku
wspó³wystêpowania, jej pierwsze kliniczne
objawy pojawiaj¹ siê 5-10 lat wcze�niej ani-
¿eli objawy choroby Dupuytrena [9].

Celem pracy jest ocena czêsto�ci wy-
stêpowania choroby Ledderhose'a w gru-
pie chorych zg³aszaj¹cych siê do leczenia
z powodu przykurczu Dupuytrena, przyjêty
sposób postêpowania leczniczego oraz
ocena uzyskanych wyników leczenia.

Materia³ i metodyka
Badaniami objêto 101 chorych (15 kobiet i 86 mê¿-

Rycina 1
Choroba Ledderhhose'a - obraz kliniczny.
Ledderhose's disease - clinical picture.

Rycina  2
Choroba Ledderhose'a - obraz ultrasonograficzny.
Ledderhose's disease - ultrasound picture.

czyzn), którzy w okresie od stycznia 2006 do lutego 2012
zg³osili siê do leczenia w II Katedrze Chirurgii UJ w Kra-
kowie z powodu przykurczu Dupuytrena palców r¹k.
Oceniono czêsto�æ wystêpowania choroby Ledderhose'a
w tej grupie chorych, obecno�æ typowych dla przykurczu
Dupuytrena czynników ryzyka, objawy kliniczne i ich
nasilenie oraz sposób postêpowania leczniczego.

Wyniki
Spo�ród 101 badanych chorych z przy-

kurczem Dupuytrena, obecno�æ przeros³ych
pasm rozciêgna podeszwowego wykazano
u 15 z nich (3 kobiety i 12 mê¿czyzn). Prze-
rost ten potwierdzono badaniem ultrasono-
graficznym wykonanym w pocz¹tkowym
okresie aparatem HITACHI EUB 6000 z g³o-
wic¹ liniow¹ 12 MHz., a nastêpnie LOGIQ 7
z g³owic¹ liniow¹ 12 MHz. Chorzy ci stano-
wili 14,85 % chorych badanej grupy.

Wiek chorych waha³ siê od 41 do 74 lat,
�rednio wynosi³ on 58,12 lat (± 0,55). Obec-
no�æ obustronnej choroby Ledderhose'a
wykazano u 10 chorych z tym, ¿e podobnie
jak w przykurczu Dupuytrena nasilenie ob-
jawów chorobowych w obrêbie obu stóp by³o
ró¿ne. Jednostronn¹ chorobê Ledderhose'a
stwierdzono u 5 chorych (lewa stopa - 3
chorych, prawa stopa - 2 chorych). W cza-
sie przeprowadzania badañ 9 chorych by³o
czynnych zawodowo, 3 z nich osi¹gnê³o
wiek emerytalny, za� pozosta³ych 3 przeby-
wa³o na rencie ze wzglêdu na choroby
wspó³istniej¹ce.

Oceniono czynniki ryzyka wyst¹pienia
choroby Ledderhose'a analogiczne do czyn-
ników ryzyka wyst¹pienia choroby Dupuy-
trena. Przewa¿aj¹ca wiêkszo�æ chorych by³a
na³ogowymi palaczami tytoniu (11 chorych,
tj. 73,33%), 12 chorych (80%) podawa³o fakt
spo¿ywania alkoholu niezale¿nie od ilo�ci i
czêsto�ci. 2 osoby (13,33%) chorowa³y na
cukrzycê a z powodu hypercholesterolemii
by³o leczonych 4 chorych (26,67%). W ba-
danej grupie chorych nie wykazano w wy-
wiadzie przebytego urazu stopy/stóp, jak
równie¿ rodzinnego wystêpowania choroby.

Wiêkszo�æ badanych (10 chorych tj.
71,43%) nie maj¹c ¿adnych dolegliwo�ci
zwi¹zanych z chorob¹ w ogóle nie zdawa³a
sobie sprawy z jej istnienia, a rozpoznanie

ustalono w oparciu o badanie kliniczne po-
twierdzone badaniem USG. U 5 pozosta³ych
chorych (28,57%) objawy guzowatego prze-
rostu rozciêgna podeszwowego by³y ewi-
dentne. 2 z nich nie sprawia³y one jednak
¿adnych dolegliwo�ci. W�ród nich by³ cho-
ry, u którego proces chorobowy rozpocz¹³
siê obustronnie ok. 10 roku ¿ycia (czyli 49
lat wcze�niej), z wytworzeniem guzów o
�rednicy ok. 3 cm. Pozostali trzej chorzy
skar¿yli siê na du¿e dolegliwo�ci bólowe
stóp znacznie utrudniaj¹ce chodzenie i ci
zostali zakwalifikowani do leczenia opera-
cyjnego. W tej grupie chorych, �redni czas
trwania choroby od chwili pojawienia siê do-
legliwo�ci wynosi³ 2 lata. Spo�ród nich, do
chwili obecnej operowano 2 chorych, usu-
waj¹c im obustronnie przeros³e pasma roz-
ciêgna podeszwowego i uzyskuj¹c znacz-
n¹ poprawê jako�ci ich ¿ycia w postaci ust¹-
pienia dolegliwo�ci bólowych podczas cho-
dzenia.

Zabiegi operacyjne wykonywano w znie-
czuleniu ogólnym dotchawiczym. Podczas
operacji usuwano przeros³e rozciêgno po-
deszwowe z jednej stopy. Stopa druga ope-
rowana by³a w kolejnym etapie, po up³ywie
kilku miesiêcy. Po typowym przygotowaniu
pola operacyjnego i oznaczeniu barwnikiem
granic wyczuwalnych palpacyjnie zmian
guzowatych, wykonywano szerokie ³ukowa-
te ciêcie na przy�rodkowej powierzchni po-
deszwy stopy (rycina 3). Odwarstwiano na-
ciêty p³at skórno-t³uszczowy na poziomie
rozciêgna podeszwowego i szeroko wycina-
no guzowato zmienione rozciêgno (rycina 4).
Po wykonaniu dok³adnej hemostazy, pod
odwarstwiony p³at zak³adano dren do ssa-
nia czynnego wg Redona i ran¹ zamykano
warstwowo (rycina 5). Zak³adano opatrunek
uciskowy z grub¹ warstw¹ waty, wzmacnia-
j¹c go opask¹ elastyczn¹. Operowan¹ koñ-
czynê pozostawiano w elewacji na szynie
Browna. Dren Redona usuwano w 2 lub 3
dobie pooperacyjnej, za� szwy w 10 - 14
dobie. Okres pooperacyjny przebiega³ bez
wiêkszych powik³añ. W jednym przypadku
dosz³o do nagromadzenia siê krwiaka w ra-
nie pod p³atem ju¿ po usuniêciu drena¿u
czynnego. Krwiak ewakuowano i dalsze le-
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czenie by³o niepowik³ane. U jednej chorej
dosz³o do niewielkiej martwicy brze¿nej w
obwodowym biegunie p³ata, co przed³u¿y³o
nieco samoistne gojenie rany.

Okres obserwacji chorych po zabiegu
operacyjnym wynosi³ od 3 mies. do 6 lat.

Omówienie
W³ókniakowato�æ guzkowata rozciêgna

podeszwowego stopy zosta³a opisana przez

niemieckiego chirurga Georga Ledderhose'a
(1855-1925) w 1894 roku (8,15). Charakte-
ryzuje siê nadmiern¹ miejscow¹ prolifera-
cj¹ rozciêgna podeszwowego stopy
[8,9,15,18]. Czêsto wspó³wystêpuje ona z
przykurczem Dupuytrena, gdzie jest jednym
z elementów tzw. skazy Dupuytrenowej
(ang. Dupuytren's diathesis), wyró¿niaj¹cej
siê dynamiczn¹ progresj¹ zmian chorobo-
wych [4,5,11,13,16]. Etiologia choroby na-
dal pozostaje nieznana [8,9,18,21]. Do czyn-
ników, mog¹cych powodowaæ rozwój cho-
roby Ledderhose'a, podobnie jak przykurczu
Dupuytrena nale¿¹: uwarunkowanie gene-
tyczne, cukrzyca, hipercholesterolemia, pa-
daczka, spo¿ywanie alkoholu, palenie tyto-
niu oraz uraz [8,9,15,18].

Niektórzy autorzy kwestionuj¹ rolê ura-
zu w rozwoju w³ókniakowato�ci rozciêgna
podeszwowego [10]. W naszym materiale
¿aden z badanych chorych nie podawa³ w
wywiadzie przebytego urazu powierzchni
podeszwowej stopy ani powtarzaj¹cych siê
mikrourazów tej okolicy. 2 chorych by³o le-
czonych z powodu cukrzycy, a kolejnych 4
z powodu hipercholesterolemii. Natomiast
prawie wszyscy palili papierosy i spo¿ywali
alkohol. W przypadku palaczy tytoniu do�æ
³atwo jest okre�liæ d³ugo�æ �sta¿u� palenia
oraz liczbê wypalanych dziennie papiero-
sów. Ze spo¿ywaniem alkoholu sprawa wy-
gl¹da zupe³nie inaczej. Chorzy niechêtnie
przyznaj¹ siê do uzale¿nienia alkoholowe-
go, a jedynie tacy stanowi¹ spójn¹ grupê,
któr¹ mo¿na traktowaæ jako czynnik ryzyka
wystêpowania wielu chorób. Praktycznie
prawie ka¿dy doros³y chory podaje w wy-

wiadzie, ¿e spo¿ywa alkohol �okazyjnie�.
Choroba zwykle przebiega bezobjawo-

wo, jak mia³o to miejsce u wiêkszo�ci na-
szych pacjentów. U niektórych chorych
mo¿e jednak powodowaæ dolegliwo�ci bó-
lowe podczas chodzenia czy te¿ dyskom-
fort spowodowany sam¹ obecno�ci¹ tworów
guzowatych na podeszwowej powierzchni
stopy/stóp. Bezobjawowa postaæ choroby
mo¿e jednak w pewnych przypadkach
przej�æ w pó�niejszym okresie w formê ob-
jawow¹, sk³aniaj¹c¹ chorych do zg³oszenia
siê do lekarza [8,9,18]. Nie uda³o siê nam
jednak wykazaæ jakiejkolwiek przyczyny
uaktywnienia procesu chorobowego. W ba-
danej grupie chorych nie wykazano równie¿
�cis³ego zwi¹zku pomiêdzy stopniem za-
awansowania przykurczu Dupuytrena a po-
jawieniem siê objawowej postaci choroby
Ledderhose'a. Jedynie 3 naszych pacjen-
tów mia³o postaæ objawow¹ choroby a ko-
lejny, choæ od lat wiedzia³ o istnieniu guzo-
watej zmiany na podeszwowej powierzchni
stopy nie odczuwa³ jednak ¿adnych zwi¹-
zanych z ni¹ dolegliwo�ci.

Jedynym przyjêtym sposobem postêpo-
wania leczniczego jest zabieg operacyjny -
wyciêcie rozciêgna podeszwowego [1,2,3,6-
8,21]. Ogólnie odsetek nawrotów choroby
siêga niestety 60% [21]. Zale¿ny jest on
przede wszystkim od radykalno�ci opera-
cji. Po miejscowym usuniêciu chorobowo
zmienionego rozciêgna podeszwowego od-
setek wznów wynosi praktycznie 100%, za�
po ca³kowitym wyciêciu rozciêgna pode-
szwowego - nie przekracza 25% [21]. Z tego
wzglêdu niektórzy autorzy polecaj¹ uzupe³-

Rycina  3
Choroba Ledderhose'a - zastosowane ciêcie.
Ledderhose's disease - incision used.

Rycina  4
Choroba Ledderhose'a - obraz �ródoperacyjny
Ledderhose's disease - intraoperative view

Rycina  5
Choroba Ledderhose'a - stan po leczeniu
operacyjnym.
Ledderhose's disease - after surgery.
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niaj¹c¹ radioterapiê okolicy operowanej, co
dodatkowo zmniejsza ryzyko nawrotu cho-
roby [3,21]. Nie jest to jednak leczenie obo-
jêtne, gdy¿ wi¹¿e siê z mo¿liwo�ci¹ licznych
efektów ubocznych [3].

Wskazania do radykalnego wyciêcia
rozciêgna podeszwowego s¹ ograniczone
jedynie do przypadków objawowej choroby
Ledderhose'a z obecno�ci¹ znacznych do-
legliwo�ci bólowych podczas chodzenia.
Konieczno�æ szerokiego odwarstwienia skó-
ry i tkanki podskórnej mo¿e prowadziæ do
powik³añ w gojeniu rany operacyjnej, a przez
to przed³u¿enia przebiegu leczenia [17]. U
pierwszej z operowanych przez nas chorych,
w krótkim czasie (ok. 6 miesiêcy) po zabie-
gu operacyjnym dosz³o do wznowy procesu
chorobowego. Bezpo�redni¹ tego przyczy-
n¹ prawdopodobnie by³o zbyt oszczêdne
wyciêcie przeros³ego rozciêgna podeszwo-
wego. Samo wyciêcie rozciêgna podeszwo-
wego wi¹¿e siê z obni¿eniem wysoko�ci
pod³u¿nego ³uku stopy [17]. Nie wp³ywa to
jednak w istotny sposób na statykê stopy, a
kontrolne pozabiegowe badanie pedobaro-
graficzne wykazuje normalizacjê nacisków
stopy na pod³o¿e [15].

Niektóre rzadko wystêpuj¹ce schorze-
nia mog¹ klinicznie przypominaæ chorobê
Ledderhose'a. Niekiedy uszkodzenie zapal-
nie zmienionego rozciêgna podeszwowego
mo¿e imitowaæ jego w³ókniakowato�æ.
Wang badaj¹c ultrasonograficznie guzy po-
deszwowej powierzchni stopy oceni³, ¿e w
59% przypadków by³y to uszkodzenia po-
wsta³e w obrêbie zapalnie zmienionego roz-
ciêgna. Jedynie w 16% zmiany guzowate
stopy powsta³y w przebiegu choroby Led-
derhose'a [20]. W rozpoznaniu ró¿nicowym
nale¿y wzi¹æ równie¿ pod uwagê torbiele ga-
laretowate (gangliony) oraz torbiele innego
charakteru, ziarniniaki, guzy wywodz¹ce siê

z tkanki nerwowej, t³uszczowej czy wresz-
cie miêsaka maziówkowego [6,9,10,20].
Przy w¹tpliwo�ciach diagnostycznych, za-
stosowanie badania USG mo¿e u³atwiæ
ustalenie prawid³owego rozpoznania
[2,9,10].

Wnioski
1. W³ókniakowato�æ guzkowa rozciêgna

podeszwowego wystêpuje u ponad 14% cho-
rych zg³aszaj¹cych siê do leczenia operacyj-
nego z powodu przykurczu Dupuytrena.

2. Leczenie operacyjne wskazane jest
jedynie u chorych z objawow¹ postaci¹ cho-
roby, gdy¿ nawroty s¹ czêste.

3. Optymalnym zabiegiem operacyjnym
jest radykalne wyciêcie rozciêgna pode-
szwowego.

Pi�miennictwo
1. Aluisio F.V., Mair S.D., Hall R.L.: Plantar fibromato-

sis: treatment of primary and recurrent lesions and
factors associated with recurrence. Foot Ankle Int.
1996, 17, 672.

2. Bedi D.G., Davidson D.M.: Plantar fibromatosis: most
common sonographic appearance and variations. J.
Clin. Ultrasound. 2001, 29, 499.

3. de Bree E., Zoetmulder F.A., Keus R.B. et al.: Inci-
dence and treatment of recurrent plantar fibromato-
sis by surgery and postoperative radiotherapy. Am.
J. Surg. 2004, 187, 33.

4. Degreef I., Steeno P., De Smet L.: A survey of clini-
cal manifestations and risk factors in women with Du-
puytren's disease. Acta Orthop. Belg. 2008, 74, 456.

5. Degreef I., De Smet L.: Risk factors in Dupuytren's
diathesis: is recurrence after surgery predictable?
Acta Orthop Belg. 2011, 77, 27.

6. Delgadillo L.A., Arenson D.J.: Plantar fibromato-
sis: surgical considerations with case histories. J.
Foot Surg. 1985, 24, 258.

7. Dürr H.R., Krödel A., Trouillier H. et al.: Fibromato-
sis of the plantar fascia: diagnosis and indications
for surgical treatment. Foot Ankle Int. 1999, 20, 13.

8. Fausto de Souza D., Micaelo L., Cuzzi T. et al.:
Ledderhose disease: an unusual presentation. J.
Clin. Aesthet. Dermatol. 2010, 3, 45.

9. Griffith J.F., Wong T.Y., Wong S.M. et al.:
Sonography of plantar fibromatosis. AJR Am. J.
Roentgenol. 2002, 179, 1167.

10. Haum D.W., Cho J., Kettner N.W.: Symptomatic
Plantar Fibroma with a Unique Sonographic Appear-
ance. J. Clin. Ultrasound 2012, 40, 112.

11. Hindocha S., Stanley J.K., Watson S. et al.: Du-
puytren's diathesis revisited: Evaluation of prognos-
tic indicators for risk of disease recurrence. J. Hand
Surg. Am. 2006, 31, 1626.

12. Kaniewska A., Lembas L., Jethon J.: Znaczenie
kliniczne i terapeutyczne molekularnych aspektów
patogenezy choroby Dupuytrena. Chir. Narzadow
Ruchu Ortop. Pol. 2006, 71, 257.

13. Kobus K., Wójcicki P., Dydymski T. et al.: Ocena
wyników leczenie chorych z przykurczem
Dupuytrena w oparciu o analizê materia³u w³asnego.
Ortop. Traumatol. Rehabil. 2007, 9, 134.

14. Lipiñski J.: Ocena wyników wczesnych i odleg³ych
leczenia operacyjnego przykurczu Dupuytrena w
zale¿no�ci od rozleg³o�ci wyciêcia rozciêgna
d³oniowego. Acta Biol. Med. Soc. Sc. Gedan. 1972,
17, 215.

15. Lorkowski J., Trybus M., H³adki W. et al.: Rozk³ad
nacisków na podeszwowej stronie stóp u chorych z
chorob¹ Ledderhose. J. Orthop. Trauma. Surg. Rel.
Res. 2010, 3, 33.

16. Norotte G., Apoil A., Travers V.: A ten years follow-
up of the results of surgery for Dupuytren's disease.
A study of fifty-eight cases. Ann. Chir. Main. 1988, 7,
277.

17. Sammarco G.J., Mangone P.G.: Classification and
treatment of plantar fibromatosis. Foot Ankle Int.
2000, 21, 563.

18. Strzelczyk A., Vogt H.,Hamer H.M.et al.: Continu-
ous phenobarbital treatment leads to recurrent
plantar fibromatosis. Epilepsia. 2008, 49, 1965.

19. Trybus M., Bednarek M., Lorkowski J. et al.:
Psychologiczne aspekty choroby Dupuytrena: nowa
skala oceny subiektywnego samopoczucia pa-
cjentów. Ann. Acad. Med. Stetinensis. 2011, 57, 31.

20. Wang Y., Tang J., Luo Y.: Sonographic diagnosis of
fibromatosis. J. Clin. Ultrasound. 2008, 36, 330.

21. van der Veer W.M., Hamburg S.M., de Gast A. et
al.: Recurrence of plantar fibromatosis after plantar
fasciectomy: single-center long-term results. Plast.
Reconstr. Surg. 2008, 122, 486.


