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Abstrakt 
 

Introduktion: Uppsatsen är en systematisk litteraturstudie där författaren kritiskt granskar 

adekvata artiklar och annan aktuell litteratur, vilka beskriver Dupuytren´s kontraktur. 

Dupuytrens kontraktur är en fibroproliferativ sjukdom i palmar fascia och kännetecknas av en 

överdriven kollageninlagring. Syfte: Syftet med studien var att undersöka situationen för det 

kliniska arbetet samt forskning, hur man med den samlade kunskapen kan behandla Dupuytren´s 

kontraktur, vilka behandlings-metoder som har evidens idag samt vilken praxis som tillämpas 

inom området. Metod: En litteratursökning genomfördes i PubMed med sökord och kombi-

nation med Booleska sökoperationer för framtagning av relevanta artiklar, vilka faller inom 

ramen för uppsatta inklusionskriterier samt matchar syftet för uppsatsen. Resultat: Ingen 

behandling är överlägsen någon annan behandling och det finns en betydande och delad 

uppfattning om respektive metoder. Mindre invasiva tekniker, såsom perkutan nålfasciotomi 

samt injektionsbehandling med enzymet Kollagenas, är många gånger ett alternativ till kirurgi 

Slutsats: Hanteringen av en handkontraktur hos patienter med Dupuytrens sjukdom innebär 

fortfarande många utmaningar för handkirurger, trots framsteg inom medicinsk vetenskap och 

kirurgiska tekniker. 

 

Sökord: Dupuytren contracture; needle fasciotomy; percutaneous needle fasciotomy; open 

fasciectomy 

 
 

Abstract 
Introduction: The essay is a systematic literature study in which the author critically examines 

adequate articles and other current literature, which describe Dupuytren's contracture. 

Dupuytren's contracture is a fibroproliferativ disease of the palmar fascia and is characterized by 

excessive collagen storage. Purpose: The purpose of the study was to investigate the situation of 

the clinical work and research, how to treat Dupuytren´s contracture with the accumulated 

knowledge, which treatment methods have evidence today and which practice is applied in the 

field. Method: A literature search was conducted in PubMed with keywords and a combination 

of Boolean search operations for the production of relevant articles, which fall within the 

framework of set inclusion criteria and match the purpose of the essay. Results: No treatment is 

superior to any other treatment and there is a significant and shared perception of the respective 

methods. Less invasive techniques, such as percutaneous needle fasciotomy and injection 

treatment with the enzyme Collagenase, are often an alternative to surgery. Conclusion: 

Managing a hand contracture in patients with Dupuytren's disease still poses many challenges for 

hand surgeons, despite advances in medical science and surgical techniques. 

Keywords: Dupuytren contracture; needle fasciotomy; percutaneous needle fasciotomy; open 

fasciectomy 
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Förord 
              Guillaume Dupuytren 

 
Baron Guillaume Dupuytren (uttal: gijom dú – pwé – tren [h]´), 

född den 5 oktober 1777 i staden Pierre-Buffiére, död den 8 februari 1835 (57 år) i  

Paris. Dupuytren var en fransk anatomist och militär kirurg. Även om han fick mycket 

uppskattning för behandlingen av Napoleon Bonapartes hemorrojder, är han mest känd 

idag för sin beskrivning av Dupuytren´s kontraktur, vilken är uppkallad efter honom och 

som han först opererade 1831 och publicerades i The Lancet 1834. Dupuytren studerade medicin   

 i Paris vid den nyetablerade Ècole de Médecine och utnämndes till åklagare genom en tävling, bara 18 år  

     gammal. Hans tidiga studier var främst inriktade på anatomisk patologi. 1803 utsågs han till assisterande kirurgi 

              vid Hotel-Dieu och 1811 blev han professor i operativ kirurgi efter Raphael Bienvenu Sabatier.  

               1816 utsågs han till Read-ordförande för klinisk kirurgi och blev huvudkirurg vid Hotel-Dieu.  

 

 

Den franske kirurgen Baron Guillaume Dupuytren är indirekt orsaken till att denna uppsats 

kommer till stånd. Efter ett antal år i gymmet satte den muskulära motståndsträningen, främst 

med hantlar, sina spår. Händerna påverkades onaturligt i förhållande till vad som kan betraktas 

som normalt. Efter hand var det omöjligt att genomföra ett träningspass på grund av svårigheten 

att greppa hantlarna. Förändringen i händerna kom inte som en direkt överraskning, då 

motsvarande symptom hade diagnostiserats i släkten och sjukdomen har en genetisk karaktär. 

Skillnaden var bara den, att det inte kunde drabba mig, vid en systematisk träning i gymmet. 

Efter egen forskning samt besök hos handkirurg, diagnoserades förändringen som Dupuytren´s 

kontraktur och vid den tidpunkten fanns bara öppen kirurgi som en möjlig behandling, för att 

senare kompletteras med icke-kirurgisk behandling. Förändringen är en progressiv 

bindvävssjukdom, som påverkar fascian (palmaraponeurosen), det vill säga bindvävsplattan, som 

förtjockas. Sjukdomen har också fått namnet ”Vikingasjukan”, då den mest förekommer i de 

nordiska länderna. Besöken hos handkirurger blev mer regel än undantag och efter fler än tio 

operationer i vardera ulnara delen av händerna samt fingrarna och en intermittent muskulär 

motståndsträning mellan behandlingarna, var det dags att lägga hantlarna på hyllan. Sjukdomen 

behandlas idag på två sätt. Kirurgisk behandling med två metoder; fasciotomi och fasciectomi, 

samt med två icke-kirurgiska behandlingar; perkutan nål fasciotomi respektive 

injektionsbehandling med Kollagenas. Mitt intresse för sjukdomen Dupuytren´s kontraktur har 

gjort, att jag under lång tid har studerat en mängd fakta, vilket nu har resulterat i en uppsats. 

Förhoppningen är att den intresserade läsaren, som dessutom kanske är aktiv i gymmet, får en 

bild av hur Dupuytren´s kontraktur kan utvecklas. 

Sturefors den 10 november 2020 

 Inge Anderfjord 

 



 

 

 

Klassificeringssystem av Dupuytrens sjukdom samt begreppsförklaringar. 

 

Klassificeringssystem 

Det finns olika grad-beskrivningar av Dupuytrens sjukdom. Den vanligaste klassificeringen är 

Tubiana (1961).  

Steg 0: inga tecken på sjukdom 

Steg 1: Summan av ledkontrakturer mellan 0°och 45°.  

Steg 2: Summan av gemensamma kontraktur mellan 45° och 90°  

Steg 3: summan av ledkontrakturer mellan 90° och 135°  

Steg 4: Summan av ledkontrakturer cirka 135° 

 

Begreppsförklaringar  

Clostridium histolyticum (CCH) 

Kollagenas från Clostridium histolyticum (Xiapex/Xiaflex) är indicerat för lokal injektions- 

behandling av Dupuytrens kontraktur med palpabel sträng hos vuxna patienter. 

DASH 

DASH poäng. Poängbedömning för graden av funktionshinder i arm, axel, skuldra och hand. 

Dermofasciektomi 

Dermofasciectomy innebär excision av huden tillsammans med den sjuka fascian. Behandlingen 

innebär ett mer radikalt grepp, där man bland annat utför en hudtransplantation. 

Vid upprepade recidiv eller vid mycket avancerade fall kan man, för att minska risken för 

återfall, även excidera huden som ligger över den patologiska fascievävnaden 

(dermatofasciectomi). Huddefekten, som då uppstår, täcks med fullhudstransplantat, vilket man 

antingen tar från underarmen eller i armbågsvecket. Hudtransplantatet sys in där huddefekten 

uppstått. 

Devitaliserad 

Saknar livsduglighet 

 

 



 

 

 

DIP-leden. 

Distal Interfalangealled [articulationes (digitorum) interphalangeae] leden mellan de två yttre 

benen på fingrar. Interfalangeallederna medger endast flexion och extension. 

Excidera 

Avlägsna på kirurgisk väg. 

Fascia. 

En fascia är en fibrös bindvävshinna, som har som främsta uppgift att hålla muskler och 

muskelgrupper på plats under muskelkontraktion. Med sina glatta, vita ytor och sin placering 

mellan musklerna underlättar de också musklerna glidrörelser mot varandra. 

Med ytliga, subkutana fascior syftar man då på de bindvävslager som förbinder huden med 

kroppens mjukdelar. 

Fasciektomi/Fasciectomy 

En öppen operativ behandling för Dupuytrens sjukdom som innebär att bindväven tas bort helt 

(används oftast för mer framskridna eller återkommande kontrakturer). 

Fasciotomi/Fasciotomy 

En kirurgisk behandling av Dupuytrens sjukdom som innebär att bindväven skärs av för att 

lindra spänningen (används ofta för lindriga kontrakturer). 

Fibroblaster   

En fibroblast är en typ av bindvävscell. Fibroblasten är en avlång stationär cell med relativt lång 

livstid. Vid behov delar den sig. Fibroblaster producerar tropokollagen som utanför cellen blir till 

kollagen, vilket bygger upp en så kallat extracellulär matrix. 

Hudtransplantat 

Frisk hud tas från en del av kroppen och fästs på såret på handen. Vid handoperation tas 

transplantatet företrädersvis från underarmen och armbågsvecket (Se Dermofasciektomi). 

Hyperproliferation 

 En onormalt hög proliferationsgrad av celler genom snabb celldelning.  
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Kollagen 

Ett naturligt protein som finns i många vävnader i hela kroppen, bland annat senor, ligament och 

hud. Det ger styrka, elasticitet och böjlighet. (Se Fibroblaster) 

Kollagenas från Clostridium histolyticum (CCH) 

kollagenas, Clostridium histolyticum 

 

En icke-kirurgisk behandling som innebär att enzymer injiceras direkt i Dupuytrens sträng. 

Enzymerna bryter ner kollagenet i strängen. 

MCP-leden (MCPJ); Metacarpophalangealleden 

Knogled, metakarpofalangealled [articulatio(nes) metacarpophalangeal] är en led mellan ett av 

fingrarnas (digiti manus) grundfalanger och mellanhandens (metacarpus) ben (metakarpalben). 

Knoglederna medger flexion (böjning) på 90° och extension (sträckning) på 45° samt abduktion 

och adduktion vilket sammantaget även medger cirkumduktion (rotation). 

Myoblaster 

En myoblast är en typ av stamcell som finns i muskler. Skelettets muskelfibrer görs då 

myoblaster slås samman. Myoblaster som inte bildar muskelfibrer bildar satellitceller. Dessa 

satellitceller håller sig i närheten av muskelfibrerna och separeras endast av sitt cellmembran och 

av endomysium (den sammansättande vävnaden).  

 Perkutan nål fasciotomi (PNF) /Needle aponeurotomy (NA) 

Perkutan nål fasciotomi (PNF), även kallad Needle Aponeurotomy eller nål aponeurotomy, som i 

USA förkortas till NA. Det är en minimal invasiv teknik, som ursprungligen kommer från 

Frankrike för mer än 20 år sedan. 

Noduli 

Nodulus, små och ibland ömma knutor i handflatan, dessa tillväxer sakta och det bildas strängar 

som består av bindväv (kollagen). 

Palmar fascia 

Palmara fascian (palmaraponeurosen), bindvävsplattan i handflatan och fingrarnas insida. 

De tunnare laterala och mediala delarna är thenar och hypothenara fascia och den tjocka, centrala 

delen av handflatan, är palmaraponeuros. 

Clostridium histolyticum kollagenas 

https://sv.wikipedia.org/wiki/Led
https://sv.wikipedia.org/wiki/Finger
https://sv.wikipedia.org/wiki/Digiti_manus
https://sv.wikipedia.org/w/index.php?title=Grundfalang&action=edit&redlink=1
https://sv.wikipedia.org/wiki/Metacarpus
https://sv.wikipedia.org/wiki/Metacarpus
https://sv.wikipedia.org/wiki/Metakarpalben
https://sv.wikipedia.org/wiki/Flexion
https://sv.wikipedia.org/wiki/Extension
https://sv.wikipedia.org/wiki/Abduktion
https://sv.wikipedia.org/wiki/Adduktion
https://sv.wikipedia.org/w/index.php?title=Cirkumduktion&action=edit&redlink=1
https://sv.wikipedia.org/wiki/Rotation_(anatomi)
https://sv.wikipedia.org/wiki/Stamcell
https://sv.wikipedia.org/wiki/Muskel
https://sv.wikipedia.org/wiki/Cellmembran
https://sv.wikipedia.org/w/index.php?title=Endomysium&action=edit&redlink=1


 

 

Peyronies sjukdom (induratio penis plastica). 

Peyronies sjukdom orsakas av en inflammation med efterföljande ärrbildning i tunica albuginea, 

vilket ibland ger en kraftig kurvatur på penis. 

Proximala PIP-leden (PIPJ); Proximala Interfalangealleden  

Proximal interfalangealled, den mest proximala leden i fingrarna. 

Pitting 

Små men djupa gropar i huden som är ett tecken på Dupuytrens sjukdom. De beror på att 

bindvävsfibrerna dras samman. 

Residuala 

Residual kommer från latin och betyder finnas kvar eller återstår. Allmänt används begreppet 

residual för det som finns kvar när något dragits bort. 

TPED 

Total passive extension deficit (TPED); Totalt passivt förlängnings-underskott. 

Tethering 

Ser ut som om något drar i huden inifrån.  

Thenarregionen 

Thenarregionen är belägen på tumsidan i handflatan ned mot handleden. 

Ulnara sidan 

Insidan av handen. 

Vävnad 

Vävnad är en samling celler som i en organism har liknande uppgifter. Vävnader består av celler 

som har likartat utseende och egenskaper.  

Xiapex 

Xiapex är godkänt för att behandla vuxna patienter med Dupuytrens sjukdom med palperbara 

strängar. I USA heter läkemedlet Xiaflex.  

Xiapex innehåller en kombination av två kollagenaser som bryter ner kollagen. När dessa 

injiceras i en sträng eller plack bryter de ner kollagenfibrerna, vilket gör att strängen/placket 

försvagas och brister. Kollagenaserna i Xiapex kommer från bakterien Clostridium histolyticum.
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1 Inledning 

1.1 Historik 

Kronisk kontraktur av fingrarna har avbildats i tidiga verk som går tillbaka till medeltiden, 

särskilt i samband med vikingar och kelter. 

År 1614 beskrev Felix Plater, en schweizisk läkare, sjukdomen i sin bok Observationum in 

Hominis Affectibus, som senare blev känd som Dupuytrens kontraktur. Den första behandlingen 

för denna sjukdom beskrevs 1777 av Henry Cline, en engelsk kirurg, och den bestod av en 

uppdelning av patologiska strängar. Den första slutna perkutan fasciotomin utfördes av Astley 

Cooper, en engelsk kirurg, vars namn denna behandling står för; Cooper fasciotomi. De 

efterföljande århundradens kirurgiska behandlingsregimer har genomgått en fullständig 

pendelrörelse (Deshmukh & Battaloglu 2014; van Rijssen, ter Linden & Werker 2012).  

Sjukdomen är uppkallad efter den franske kirurgen Baron Guillaume Dupuytren, som levde i 

Paris och verkade som militär chefskirurg vid sjukhuset Hôtel Dieu (1777-1835). Han beskrev 

tillståndet första gången i samband med en föreläsning 1831 och publicerade sina observationer i 

1832-års upplaga av Lécons Orales, där han hävdade att kontrakturen i de drabbade fingrarna var 

orsakad av en sammandragning i palmaraponeurosen (Deshmukh & Battaloglu 2014; Netdoktor 

pro 2016).  

År 1834 genomförde Jean-Gaspard Blaise Goyrand, en annan fransk kirurg, med hjälp av den 

framväxande användningen av anestesi, en Begränsad fasciectomi (LF). Goyrand krediteras med 

ett erkännande, då han fastslog att det var ett ärftligt tillstånd och inte som ett resultat av en 

traumatisk etiologi. Så småningom ökade användningen av kirurgin, som blev mer extrem och på 

1950-talet företrädde Sir Archibald Hector Mc Indoe och Robin Lyell Blin Beare behandlingen 

med Total palmar fasciectomy. Denna behandling hämmades av en mycket hög frekvens med 

komplikationer och därför återvände kirurgerna till mer selektiva fasciectomies eller LF. I slutet 

av 1970-talet återinfördes Cooper fasciotomi av en grupp franska reumatologer. Behandlingen, 

som utfördes med en fin (25 gauge) nål under lokalbedövning, fick namnet perkutan nål 

fasciotomi (PNF) (van Rijssen, ter Linden & Werker 2012; Deshmukh & Battaloglu 2014). 

1.2 Bakgrund 

Dupuytren´s kontraktur/contracture (DC) och Dupuytren´s sjukdom/disease (DD) är två 

benämningar, som beskriver samma sjukdom (Henry 2014). Benämningar på andra språk; 

Franska: la Maladie de Dupuytren, Spanska: enfermeda de Dupuytren, Holländska: de ziekte van 

Dupuytren and contractuur van Dupuytren, Danska: kuskefinger. 
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Dupuytrens kontraktur är en fibroproliferativ sjukdom i palmar fascia och kännetecknas av 

hyperproliferaton av typ 3 kollagen ärrvävnad och är obotlig (Sood, Paik & Lee 2013). Det finns 

heller ingen tillgänglig förebyggande behandling i ett tidigt skede av sjukdomen. Behandlingen 

bör syfta till en lindring av symtomen (Craxford & Rusell 2016). Sjukdomen påverkar palmar 

fascian (palmaraponeurosen), det vill säga bindvävsplattan i handflatan (ulnar sida) eller delar av 

den samt fingrarnas insida, vilket innebär att ett eller flera fingrar är böjda in mot handflatan och 

inte kan rätas ut helt (Internetmedicin 2020).  

Dupuytrens sjukdom karakteriseras av en överdriven kollageninlagring som visar sig som 

strängar och orsakar ett förlängningsunderskott och därmed böjda fingrar. Dessa strängar orsakar 

gemensamma kontrakturer i metacarpophalangeal och/eller proximala interfalangeal. Det vill 

säga kontrakturer vid basen eller mellanleden av ett finger (International Dupuytren Society 

2017).  

Det är inte känt om sjukdomen utvecklas från en normal palmar fascia eller utvecklas av en 

liknande vävnad. Sjukdomen tycks påverka vissa longitudinella komponenter i palmar fascia, 

men kan också påverka vissa områden där palmar fascia inte är så väl utvecklad, såsom volaris 

vid basen av fingret (Craxford & Rusell 2016). Vanligtvis drabbas lill- och ringfingret (Henry 

2014) med strängar ner i handens ulnara sida, ofta på båda händerna (Jfr bilaga 3). Senorna i 

handen påverkas inte (Internetmedicin 2020).  

1.3 Orsak 

Orsaken till Dupuytrens sjukdom är okänd. Dock framhålls, att det är en ärftlig sjukdom, 

autosomalt dominant med variabel penetrance (Sood, Paik & Lee 2013) (Jfr bilaga 3), som finns 

i hela världen, men är vanligare i Europa (Henry 2014). Dock är tillståndet vanligast hos nordbor 

och kallas ibland ”Vikingasjukan”. (Internetmedicin 2020). Eaton (2014) säger att förekomsten 

av Dupuytrens sjukdom beror på ålder, kön och genetisk bakgrund.  

Det finns en ökad mängd bevis att ompröva Dupuytrens sjukdom som ett Kaukasiskt/Europeiskt 

tillstånd snarare än en nordeuropeisk eller en ”Viking sjukdom” (Eaton 2014). 

Sjukdomen är cirka sex gånger vanligare bland män Henry (2014) och klassisk ålder vid 

insjuknande brukar för män vara omkring 50-55 år och cirka 5-10 år senare hos kvinnor 

(Deshmukh & Battaloglu 2014). 

 En akut skada eller en operation kan ibland utlösa symtom eller påskynda förloppet (Jfr bilaga 

3). Detta är orsaken till, att kirurgi vid Dupuytrens kontraktur i ett tidigt stadium bör undvikas så 

länge ett funktionshinder inte föreligger.  
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Det finns, som nämnts ovan, ingen permanent bot för sjukdomen, men vid funktionella hinder 

med en uttalad sträckdefekt, framför allt i PIP-lederna, kan kirurgi alternativt icke-kirurgi 

förbättra funktionsnedsättningen, det vill säga man minskar sträckdefekten och ökar funktions-

graden. (Internetmedicin 2020). 

1.4 Symptom 

Dupuytrens kontraktur börjar ofta om en knuta/noduli i handflatan, oftast på den ulnara sidan. 

Ibland noteras en vis ömhet, som dock många gånger klingar av efter 6-12 månader.  

Sjukdomen indelas histologiskt i tre faser, som baseras på myofibroblastens morfologi. Under 

den inledande proliferativa fasen omvandlas fibroblaster till myoblaster, som ger upphov till 

kollageninlagring och nodulusbildning. I den andra fasen, involutionsfasen (fibrocellulärt skede), 

blir noduli större och strängar bildas och i den tredje och avslutande residuala fasen försvinner 

myofibroblasterna och lämnar kvar tjocka kollagenförband och en tilltagande kontraktur (Sood, 

Paik & Lee 2013; Henry 2014; Internetmedicin 2020; The Electronic Textbook of Hand Surgery 

2017).  

Andra mediatorer av sjukdomsprocessen, som man har tittat på, är myoglobin, tyrosin -kinas och 

metalloproteinas (Sood, Paik & Lee 2013). Oftast börjar kontrakturen i MCP-leden och fortsätter 

med PIP-leden. Mer sällan fortsätter kontrakturen i DIP-leden. 

Denna utvecklig medför, att den med fingret längsgående strängen i bindväven, så småningom 

ger en nedsatt förmåga att sträcka fingret. Detta kan bland annat medföra svårigheter att till 

exempel få på sig handskar eller att arbeta i trånga utrymmen. Ofta drabbas båda händerna och 

främst lill- och ringfingret (Jfr bilaga 3). 

Progressen är oftast långsam och kan ibland helt stanna upp, liksom det ibland snabbt försämras. 

Hos svårt drabbade individer ser man ibland också förändringar i fotsulor och i vissa fall även i 

penis (Peyronies sjukdom, Morbus Lapeyronie) (Internetmedicin 2020; Netdoktor pro 2016).   
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2 Behandling 

Det finns idag två primära metoder för behandling av Dupuytrens sjukdom. 

 Kirurgi 

 Icke-kirurgi 

Vilken behandling som är lämpligast avgörs i samråd mellan patient och behandlande läkare. 

Kirurgi är fortfarande grunden för behandling (Sood, Paik & Lee 2013). 

Den kirurgiska behandlingen består företrädesvis av fasciotomi och öppen fasciektomi, som kan 

vara segmentell, partiell (även kallad begränsad eller selektiv) respektive total fasciektomi eller 

en del av ett dermofasciektomi-förfarande (Henry 2014).  

Icke-kirurgisk behandling omfattar två metoder; Perkutan nålfasciotomi och injektion; 

Injektionsbehandling med enzym Kollagenas (Henry 2014).  

2.1 Kirurgi 

Den traditionella kirurgin vid behandling av Dupuytrens sjukdom utmanas av mindre invasiva 

behandlingsalternativ, särskilt perkutan nål fasciotomi och på senare tid, kollagenas injektion.  

Trots detta upprätthåller kirurgin en viktig plats för många kirurger och i många situationer. Till 

exempel där multipla fingrar är inblandade, vid en återkommande sjukdom, svåra kontrakturer 

och där kollagenas inte är tillgänglig eller för dyr, förblir kirurgi den primära behandlingen. 

Generellt är principen vid operation, att avlägsna den ärromvandlade bindväven.  

Hur man skapar access till bindvävssträngen varierar, men en vanlig teknik är via så kallade 

Brunner-incisioner (The Electronic Textbook of Hand Surgery 2017) eller längsgående 

incisioner mitt på fingret, där incisionen bryts med en Z-plastik på vardera falangen (The 

Electronic Textbook of Hand Surgery 2017; Internetmedicin 2020).  

Recidiv- operationer är inte ovanligt och recidivrisken efter kirurgisk behandling varierar mycket 

i olika studier (Jfr bilaga 3), ett genomsnitt är ca 30 % på tre år och kirurgin är i dessa fall ofta 

mycket komplicerad.  

Risker vid ingreppet är framför allt skada på digital (finger) nerver och -kärl. Om uttalad 

sträckdefekt stått under lång tid (flera år), kan det vara svårt att få fingret rakt vid operationen 

utan att dela sammanväxt ledkapsel (Jfr bilaga 3) främst i PIP-leden (Internetmedicin 2020). 

2.1.1 Fasciotomi (Fasciotomy). 

Den enklaste kirurgiska behandlingen är öppen fasciotomi. Som namnet antyder, innebär detta 

förfarande en friläggning av den aktuella strängen genom ett hudsnitt och under direkt vision.  
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Öppen fasciotomi har vissa fördelar jämfört med perkutan nål fasciotomi, eftersom förfarandet 

just sker under direkt vision efter friläggningen och risken för skador reduceras på digitala 

artärer, nerver och flexorsenor. Öppen fasciotomi utförs vanligtvis i handens ulnara sida, men 

kan utföras mer distalt eller på flera nivåer i samma finger. 

Med denna teknik, kan en fullständig korrigering förväntas vid behandling av en enskild 

metakarpofalangealled (MCPJ) kontraktur.  

Vid korrigering av mer allvarliga eller komplexa kontrakturer är det osannolikt att erhålla en 

fullständig korrigering, särskilt för den proximala interfalangealleden (PIPJ), där sjukdomen ofta 

är mindre väl definierad. 

Även om en fullständig korrigering inte uppnås vid en öppen fasciotomi, är det dock möjligt, att 

i viss utsträckning efter behandling, förbättra handfunktion. Tekniken begränsas i allmänhet, när 

patienter och/eller kirurger vill använda minimal kirurgi.  

Patienter med svåra kontrakturer kräver mer avancerad kirurgi samt en kirurgi som ger symtom- 

lindring hos patienter, vilka inte lämpar sig för en längre operation (The Electronic Textbook of 

Hand Surgery 2017). 

2.1.2 Fasciektomi (Fasciectomy). 

Fasciektomi innebär att man tar bort sjuka fascia från det drabbade området. Behandlingen kan 

vara segmentell, begränsad respektive total eller en del av ett dermofasciektomi-förfarande. 

Segmentell fasciektomi innebär (The Electronic Textbook of Hand Surgery 2017), att man tar 

bort en eller flera korta segment av Dupuytrens strängen.  

Det kan göras på en nivå, till exempel i handens ulnara sida eller på flera nivåer i ett finger, men 

sjukdomen däremellan är kvar in situ. Medan segmentell fasciektomi är ett val av behandling för 

vissa kirurger, kan det vara särskilt uttalat i vissa situationer. Till exempel i etapp 1 av ett 2- 

stegsförfarande hos en patient med en svår kontraktur.  

Begränsad (även kallad partiell eller selektiv) fasciektomi syftar till att ta bort den sjuka 

vävnaden, medan det i bakomliggande områden finns normal fascia. Uttrycket "begränsad" och 

andra relaterande termer täcker hela skalan av excision mellan "segmentell" och "total". Detta 

skapar vissa svårigheter i att analysera och jämföra resultat mellan olika studier.  

Total fasciektomi syftar till att ta bort alla fascia, både sjuka och normala, och därför innebär det 

en mer omfattande dissekering samt exponering och användes inte numera. Dermofasciektomi 

innebär excision av huden tillsammans med den sjuka fascian.  
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Dermofasciektomi är ett mer radikalt grepp, vilket vanligtvis använts vid situationer där det finns 

brist på hud, där huden är devitaliserad under operation eller som ett primärt förfarande hos unga 

patienter med en stark Dupuytrens diates (The Electronic Textbook of Hand Surgery 2017). 

2.1.2.1 Segmentell fasciektomi (Segmental fasciectomy, SF/SA). 

Behandlingen med Segmentell fasciectomi har en stor plats, när det gäller målet med kirurgisk 

behandling vid Dupuytrens sjukdom för att korrigera fingrar/händer med kontrakturer (The 

Electronic Textbook of Hand Surgery 2017). När målet är uppnått, är nästa ambition att 

upprätthålla denna korrigering med lägsta möjliga återfallsfrekvens.  

Återkommande kontrakturer speglar patientens handfunktion och funktionshinder, som ligger till 

grund för hur han bedömer resultatet av operationen. Antalet typer av kirurgiska behandlingar 

har ökat i intervallet från minimalt invasiv kirurgi till pre-axiell amputation med 

hudtransplantation. Viktigaste fördelarna med segmentell fasciectomi är då en låg postoperativ 

morbiditet med kort rehabiliteringsperiod. 

2.1.2.2 Begränsad fasciektomi (Limited Fasciectomy, LF).  

Begränsad fasciektomi är primärt den mest använda invasiva metoden vid behandling av 

Dupuytrens sjukdom (Jfr bilaga 3).  Metoden går ut på att enbart avlägsna den makroskopiskt 

sjuka fascians vävnader från den ulnara sidan av handen (The Electronic Textbook of Hand 

Surgery 2017). Detta i motsats till den nu övergivna användningen av total fasciektomi, där hela 

palmar fascia togs bort. Målet för det kirurgiska ingreppet är, att fullständigt avlägsna den 

patologiska vävnaden och därmed erhålla en maximal korrigering av kontrakturen. Begränsad 

fasciektomi omfattar många kirurgiska metoder och teknik för tillslutning av ingreppet (Henry 

2014). 

2.1.2.3 Dermofasciektomi (Dermofasciectomy, DF) med full tjockleks hudtransplantat. 

Dermofasciektomi är ett från början planerat ingrepp med användning av ett hudtransplantat 

(The Electronic Textbook of Hand Surgery 2017), vilket gör det möjligt att ta bort det dermala 

segmentet som är intimt bundet till de vidhäftade strängarna. En väl accepterad praxis, att 

primärt använda dermofasciektomi vid Dupuytrens kirurgi, har för närvarande inte utarbetats. 

Detta skulle då baserats på, att nya strängar inte nybildas på platser där man tidigare har utfört en 

hudtransplantation, vilket skulle medföra en lägre återfallsfrekvens jämfört med begränsad 

fasciektomi. Uttrycket ”återfall” som förekommer i litteraturen, vilken beskriver Dupuytrens 

sjukdom, saknar en konsekvent definition och kan vara biologiskt felaktig (Henry 2014).  
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2.2 Icke-kirurgisk behandling 

2.2.1 Perkutan nål fasciotomi (Percutaneous Needle fasciotomy, PNF) eller Needle 

Aponeurotomy (NA) (Werker, P. M. N. International Dupuytren Society 2016). 

 
Perkutan nål fasciotomi (PNF), även kallad Needle Aponeurotomy eller nål aponeurotomy, som i 

USA förkortas till NA. Det är en minimal invasiv teknik, som ursprungligen kommer från 

Frankrike för mer än 20 år sedan.  

Enligt Mr Elliot Sorene utfördes den första fasciotomin redan i slutet på 1800-talet i London av 

Henry Cline (Deshmukh & Battaloglu 2014; van Rijssen, Gerbrandy, Linden, Klip & Werker 

2006). Fasciotomin har också förespråkas av Astley Cooper och Guillaume Dupuytrens år 1832. 

Syftet med PNF är att kunna behandla de böjda fingrarna till att bli raka och funktionella, 

samtidigt som man vill uppnå minimala biverkningar. Tekniken består av, att man under 

lokalbedövning, med nålar (kanyler) upprepade gånger punkterar strängen som hindrar 

sträckningen, samtidigt som man tvingar fingret mot ett sträckt läge.  

Efter hand försvagas strängen och när den brister kan man åter extendera fingret. Nålfasciotomi 

är en säker metod med få komplikationer, när vana läkare utför behandlingen (The Electronic 

Textbook of Hand Surgery 2017).  PNF behandlingen har vunnit stor popularitet i Frankrike och 

under tid också i USA, Storbritannien och Tyskland. 

Behandlingstiden är kort, kräver endast lokalbedövning, skapar ingen eller liten ärrbildning, ger 

en snabb återhämtning, är billigare än kirurgi, kan upprepas och är förhållandevis smärtfri 

(Internetmedicin 2020).  

Det icke-kirurgiska målet för korrigeringen av kontrakturen med hjälp av PNF är, att ingen 

patologisk vävnad tas bort från handen (Henry 2014).  

Andelen digitalnervskador är ungefär hälften jämfört med lokal fasciotomi.  

En nackdel med metoden är, att tiden till recidiv är kortare än efter en konventionell operation 

eller en injektionsbehandling med kollagenas. 

Efter en lokal fasciotomi utvecklar cirka 50 % av patienterna recidiv inom 5 år, medan patienter 

som behandlats med nålfasciotomi får 50 % recidiv redan efter 3 år (Jfr bilaga 3) 

(Internetmedicin 2020).  

Strömberg (2019) beskriver ingående i en av sina artiklar, med detaljerade illustrationer i färg, 

tekniken för ingreppet. Strömberg (2019) säger vidare, att PNF är en säker, enkel och billig 

metod för mindre till måttliga Dupuytren- kontrakturer med en påtaglig sträng och ett 

förlängningsunderskott i metacarpophalangeal (MCP) och proximal interfalangeal (PIP) leder.  

 

http://www.londonhand.com/
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Kontraindikationer är: 

* Sekundära ledförändringar i PIP-leden, t.ex. kapselkrympning, vilket indikerar behovet av mer 

invasiv behandling. 

* Lokala symtom från sjuk subkutan vävnad, t.ex. smärtsamma knölar i en sträng, hos en patient 

som är mer lämplig för en invasiv behandling. 

Dupuytren-sträng vid MCP-fogen är i allmänhet lättare att behandla, med mindre risk för skador 

på angränsande nerver och senor än de i PIP-fogen. Kirurgen uppmanas att skaffa sig erfarenhet 

av metoden på nivån för MCP-fogen innan man börjar med PIP-fogen och se till att den 

modifierade tekniken för PIP-fogen, vilken visas med detaljerade illustrationer. 

PNF kan i de flesta fall utföras på en klinik. Med patienten i en lutande position, spänns fingret 

på den ihopdragna leden genom en passiv förlängning och strängen delas perkutant med en 25-

gauge nål under lokalbedövning (The Electronic Textbook of Hand Surgery 2017).  

2.2.2 Kollagenas injektion (Collagenase Clostridicum Histolyticum Injection, CCH). 

Ett icke-kirurgiskt alternativ introducerades våren 2011, då EU-kommissionen den 28 februari 

2011 beviljade ett marknadsgodkännande i hela EU för Xiapex (handelsnamn i Europa) samt 

Xiaflex (handelsnamn i USA), vid behandling av Dupuytrens kontraktur hos vuxna med en 

palpabel sträng (Nanchahal & Midwood 2011; Shaunak & Hentz 2011; Internetmedicin 2020).  

I februari 2015 godkändes Xiapex för att behandla vuxna patienter med Peyronies sjukdom. 

Peyronies sjukdom innebär att män utvecklar en fibrös, ärrliknande vävnad (Plack) i penis 

Kollagenas Clostridium Histolyticum (CCH) är en minimalinvasiv behandling.  

Den kan utföras i öppenvården eller på en klinik och behandlingen är associerad mestadels med 

lokala biverkningar och korta återhämtningstider jämfört med kirurgi. Kliniska studier har visat, 

att CCH är både effektiv och väl tolererad. (Schulze & Tursi 2014). 

Kollagenas Clostridium Histolyticum minskar kontrakturer betydligt och förbättrar 

rörelseomfånget i leder, vilket påverkas av avancerad Dupuytrens sjukdom (Hurst et al 2009).   

En efterkontroll har visat en liknande säkerhetsprofil, som man sett i kliniska prövningar och en 

effektivitet motsvarande eller bättre än den man såg i kliniska prövningar. 

Ett standardiserat förfarande vid behandling av kontrakturer, som omfattar bland annat 

lokalbedövning, bidrar till att minska patientens obehag och genom att använda rätt 

injektionsteknik vid CCH injektion minskar man risken för senruptur. 

För att hjälpa läkaren och öka säkerheten vid en CCH administration, bör ett standardiserat 

förfarande och ett REMS (Risk Evaluation and Mitigation Strategies) program utvecklas för 

behandlingen (Schulze & Tursi 2014).  

http://www.google.com/search?tbo=p&tbm=pts&hl=en&q=ininventor:%22Jagdeep+Nanchahal%22
http://www.google.com/search?tbo=p&tbm=pts&hl=en&q=ininventor:%22Kim+Suzanne+Midwood%22
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tursi%20JP%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tursi%20JP%5Bauth%5D
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Två huvudstudier på totalt 374 vuxna patienter med Dupuytrens kontraktur ligger till grund för 

godkännandet. Xiapex jämfördes med placebo.  

Patienterna fick tre injektioner och tre månader efter den sista injektionen undersöktes de, hur 

mycket deras fingerleder kunde sträckas ut.  

I den första studien kunde 64 procent av de patienterna, vilka fullföljde studien och som fick 

Xiapex, sträcka ut sina fingrar så att vinkeln var fem procent eller mindre. I placebogruppen var 

det bara sju procent som kunde sträcka ut sina fingrar lika mycket. I den andra studien var 

siffrorna 44 procent i Xiapexgruppen och 5 procent i placebogruppen. Xiapex består av två olika 

kollagenaser, som har isolerats och renats från bakterien Clostridium histolyticum. 

 De två kollagenaserna klyver kollagenkedjor och bryter ner de patologiska strängar som orsakar 

Dupuytrens kontraktur (LäkemedelsVärlden 2015). Annan mjukvävnad, såsom ligament och 

senor påverkas också av dessa kollagenaser, vilket betyder att behandlande läkare måste vara väl 

förtrogen med hur Xiapex ska administreras.  

Stödjevävnader för nerver och blodkärl består däremot till större delen av en kollagentyp som 

inte påverkas av Xiapex (Internetmedicin 2015).  

Injektionen följs av en procedur efter någon dag, när läkaren sträcker ut (extenderar) det krokiga 

fingret så att strängen bryts. I vissa fall bryts strängen av sig själv och sträckningsproceduren är 

överflödig. Precis som vid PNF, bryts strängen på en eller flera platser utan skalpellsnitt. 

Behandlingen tillåter upp till tre CCH injektioner per sträng (Henry 2014). 

3 Problem och Syfte 

3.1 Problem 

3.1.1 Grundläggande problem 

Uppsatsen tar upp problemet med en komplex sjukdom, som främst drabbar händerna. Trots 

detta är sjukdomen inte allmänt känd. Vid en fullt utvecklad sjukdom och utan behandling, 

uppträder ett handikapp, som försvårar vardagen för individen (Jfr bilaga 3). 

Man har under lång tid undersökt och forskat i sjukdomen, vilket har resulterat i en mängd 

vetenskapliga artiklar. Något svar, som kan klarlägga orsaken till sjukdomens uppkomst, kan inte 

urskiljas från resultaten, då en hel rad faktorer påverkar ett adekvat svar. Dock har man en 

indikation på, att det finns en genetisk koppling till sjukdomen. 

Detta motiverar till att göra en syntes av publicerade forskningsresultat och skapa en samman -

fattande bild av fenomenet och ge ett svar på frågeställningen. Detta är speciellt viktigt, då det är 

finns indikationer på, att sjukdomen utlöses samt utvecklas vid belastning av fingrar och den 

ulnara delen av handen (handflatan).  
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3.1.2 Problem vid idrottsutövning 

Per definition uppkommer inte sjukdomen på grund av idrottsutövning. Däremot finns en potentiell risk 

att personer, vilka har en genetisk koppling till sjukdomen, utvecklar sjukdomen vid en viss 

idrottsutövning. Vid studier av aktuella artiklar (Se pkt 4.1), har det inte specifikt framkommit, 

att det finns en koppling mellan sjukdomen och idrott. 

Dock kan man konstatera att styrketräning (Jfr bilaga 3) eller arbete med vibrerande verktyg 

(Palmer 2014), där fingrar och insidan av handen belastas, utvecklar sjukdomen.  

Med detta som utgångspunkt, skulle flera elitidrottare vara i riskzonen, såsom gymnaster i 

artistisk gymnastik med ringar, barr och räck samt gymnaster med många trapetsmoment. Initialt 

skulle även utövare av exempelvis diskuskastning, kula, handboll, skidor räknas in. Vad som 

talar emot är, att sjukdomen normalt uppträder först i ett senare skede av livet (Se pkt 1.3), då 

elitsatsning med träning och tävling är avslutad. Däremot skulle äldre motionsidrottare med 

genetisk koppling till sjukdomen, vilka utövar nämnda idrotter, vara i riskzonen. Med detta som 

bakgrund, kan det finnas ett mörkertal, när det gäller antalet motionsidrottare som tvingats att 

sluta på grund av Dupuytrens sjukdom.   

3.2 Syfte 

Syftet med studien var att besvara frågorna: 

* Vilken kunskap existerar kring sjukdomen? 

* Vilken praxis har utarbetats för behandling av Dupuytrens sjukdom? 

* Vilken återfallsfrekvens finns vid de olika behandlingsmetoderna? 

* Vilka behandlingsmetoder har evidens idag?  

4 Metod  

Avsnittet beskriver det vetenskapliga förhållningssätt och hur författaren har gått tillväga vid 

urval och granskning av artiklar, vilka behandlar Dupuytren´s kontraktur/sjukdom. 

Dokumentet följer checklistan PRISMA – Preferrerad Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyzes (2015), som visa hur systematiska litteraturstudier och i förekommande fall 

meta-analyser ska rapporteras.  

 

 

 

https://sv.wikipedia.org/wiki/Ringar
https://sv.wikipedia.org/wiki/Barr_(gymnastik)
https://sv.wikipedia.org/wiki/R%C3%A4ck
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4.1 Litteratursökning 

Den detaljerade litteratursökningen, för att hitta relevanta artiklar, utfördes med en målsättning 

enligt akronymen PICO.  

P – (population) deltagarna är vuxna (≥ 18 år), vilka behandlas för Dupuytren’s sjukdom.  

I – (intervention) interventionen är att besvara uppsatta frågeställningar.  

C – (control) kontrollgrupper/jämförande behandling inkluderar alternativa metoder. 

O– (outcome) består av det primära utfallet/resultatet, vilka ger svar på den uppsatta 

frågeställningen. 

Det fortsatta arbetet bestod av en systematisk litteraturgenomgång samt en objektiv kartläggning 

av publicerade studier för att undersöka effekten av respektive behandling.  

En systematisk litteraturstudie innebär en formulerad fråga, vilken besvaras systematiskt genom 

att analysera relevant forskning. Det innebär, att flera databaser använts i sökningen. Vid 

sökning efter artiklar till innevarande dokument, har endast databasen PubMed använts. Då 

basen är i särklass vad gäller biomedicin, hade användning av ytterligare baser förmodligen inte 

förändrat resultat.   

Litteratursökningar genomfördes under tiden 2020-09-01 - - 2020-11-02 i databasen PubMed.  

Sökorden Dupuytren contracture; Needle fasciotomy; Percutaneous needle fasciotomy; Open 

fasciectomy användes och sökningar genomfördes i kombination med Booleska sökoperationer, 

där operatorn AND och OR samt att ämnesord används för att utöka sökningen. Sökningen i 

databasen PubMed genererade slutligen 20 artiklar som ytterligare genomgick granskning (Se 

Tabell 1 och Figur 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.jhandsurg.org/action/doSearch?searchType=quick&occurrences=all&ltrlSrch=true&searchScope=fullSite&searchText=Dupuytren%20contracture&code=yjhsu-site
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Tabell 1. Sökning i databas     

 

4.2 Urval  

4.2.1 Inklusions- och exklusionskriterier 

 

Tabell 2. Inklusions- och exklusionskriterier. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Söknr 
 

Källa Söktermer  Antal träffar 

 

1 PubMed Dupuytren contracture (Hämtad den 2 november 2020) 438 

 

2 PubMed Needle fasciotomy (Hämtad den 2 november 2020) 55 

 

3 PubMed Percutaneous needle (Hämtad den 2 november 2020) 27 

  fasciotomy  

 

4 PubMed Open Fasciectomy (Hämtad den 2 november 2020) 135 

 

 

5 1 AND 2 Dupuytren contracture AND Needle fasciotomy 45 

    

6    5 AND 3 Dupuytren contracture AND Needle fasciotomy AND 25 

  Percutaneous needle fasciotomy  

 

7 6 AND 4 Dupuytren contracture AND Needle fasciotomy AND 18 

8 and 

Percutaneous needle fasciotomy OR Open Fasciectomy 

 

“Bakåt och framåt” sökningar bland vetenskapliga artiklar 2 

   

 Summa: 20 

Inklusionskriterier 

* Artiklar på engelska 

* Fulltext artiklar 

* Artiklar relaterade till Dupuytren´s Contractur 

* Artiklar relaterade till olika behandlingsalternativ; tidsperioden 2012 - 2015 

* Artiklar relaterade till CCH; gårdagens och dagens kunskap 

* Gruppdeltagare vuxna individer ≥ 18 år 

 

Exklusionskriterier 

 

* Primärdata saknas 

* Icke relevant innehåll 

* Icke adekvata diskussioner 

  

https://www.jhandsurg.org/action/doSearch?searchType=quick&occurrences=all&ltrlSrch=true&searchScope=fullSite&searchText=Dupuytren%20contracture&code=yjhsu-site
https://www.jhandsurg.org/action/doSearch?searchType=quick&occurrences=all&ltrlSrch=true&searchScope=fullSite&searchText=Dupuytren%20contracture&code=yjhsu-site
https://www.jhandsurg.org/action/doSearch?searchType=quick&occurrences=all&ltrlSrch=true&searchScope=fullSite&searchText=Dupuytren%20contracture&code=yjhsu-site
https://www.jhandsurg.org/action/doSearch?searchType=quick&occurrences=all&ltrlSrch=true&searchScope=fullSite&searchText=Dupuytren%20contracture&code=yjhsu-site
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Urvalet av relevanta artiklar genomfördes enligt kriterierna, vilka framgår av Tabell 2.  

Artiklarna, vilka svarade mot syftet och frågeställningen, var 20 stycken. Genom att studera 

artiklarna ytterligare togs 8 stycken artiklar bort, vars innehåll inte svarade mot inklusions- 

och/eller exklusionskriterierna, vilket medförde att 12 stycken artiklar gick till slutlig 

granskning. Vid den slutliga granskningen exkluderades 2 artiklar.  

Mellan åren 2012 - 2015 försiggick en stor diskussion, med tyngdpunkten på olika behand-

lingsalternativ, vilket också var en inklusionskriterie. Under den perioden diskuterades också 

ingående behandlingsalternativen kirurgi kontra icke-kirurgi. 

Ytterligare en inklusionskriterie var gårdagens och dagens kunskap samt behandlingsresultat, när 

det gäller Collagenase Clostridium Histolyticum (CCH), som godkändes för CCH-behandling av 

vuxna år 2011 med palpabla strängar. Där av följer, att två artiklar från åren 2010 och 2018 

inkluderats för att åskådliggöra utvecklingen av en icke-kirurgisk behandlingsmetod.  

 

4.2.2 Relevansbedömning 

Vid genomgången av artiklarna gjordes bedömningen av studiernas relevans för frågorna.  

Det vill säga hur väl uppfylls de uppställda inklusionskriterierna (Willman, Bahtsevani, Nilsson 

& Sandström 2016). Bedömningen av artiklarna, vilket sker enligt 12 punkter, korresponderar 

med (SBU 2020) för bedömning av innehållet.  

Genom denna process kan man bedöma material, vad gäller vetenskaplig tillförlitlighet.  

Endast studier som bedöms vara relevant för frågan går vidare till kvalitetsgranskning.  

Bedömningen utförs i två steg, där man i första steget bedömer artiklarnas titlar och abstrakt 

(artikelsammanfattning) och i andra steget granskas artiklarnas fulltext. Studier som i detta steg 

inte bedöms vara relevanta exkluderas samt antalet och orsak dokumenteras (Se Figur 1). 

Protokoll och sammanställning Bilaga 1. 

4.2.3 Kvalitetsgranskning 

Artiklarna beskriver principen för olika behandlingsmetoder, dels utförda på en grupp, dels att 

man jämför två olika metoder och kartlägger effekten av respektive teknik.    

I den här studien användes en kvalitetsgranskning enligt (SBU 2020) checklista. Detta 

instrument valdes då det ger en omfattande och specifik information för interventionsteknik och 

är skapad med ändamålet att användas för systematiska recensioner. Protokoll och 

sammanställning Bilaga 2. 
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4.2.4 Kodning 

Det finns två övergripande anledningar till varför kodning utgör en väsentlig del av en välgjord 

systematisk översikt.  

Hesser och Andersson (2015) säger, att det är oftare en regel än undantag att fynden/effekten 

varierar mellan studierna, vilka är inkluderade i översikten.  

Detta medför vikten av att fastställa de bakomliggande faktorerna, vilka kan förklara denna 

variation. Hesser och Andersson (2015) säger vidare, för att kunna göra en sådan analys är 

kodningen av de enskilda studierna viktig.  

De övergripande områdena är valda med hänsyn till frågeställningen och den information som 

ges. En noggrann kodning av studierna har också ett deskriptivt värde. 

 Dels beskriver det populationen som man önskar dra slutsatser om, dels hjälper det till att 

identifiera luckor inom forskningsområdet (Hesser & Andersson 2015). 

Frågeställningen avgör som regel metoden och även vilken information man väljer att ta fram, 

men varje studie bör ha följande beskrivande information: 

* Fullständig referens, inklusive typ av publikation och årtal. 

* Typ av försökspersoner, deras kön, ålder och andra relevanta demografiska aspekter. 

* Hur urvalet av deltagarna har rekryterats. 

* I förekommande fall antalet och typ av ingrepp (motsvarande).   

* Studiens design och de metoder som använts för insamling av data. 

* Vilka beroendemått som använts  

* Studiekvalitet  

4.3 Etik 

Forskning styrs av en mängd regler och föreskrifter, inte minst när det gäller forskning där 

människor inkluderas, vilket alltid medför en viss risk. Detta innebär att alla forskare har ett eget 

ansvar för, att den forskning som de bedriver, är av god kvalitet och moraliskt acceptabel. Etiska 

övervägande bör göras beträffande urval och presentation av resultat vid systematiska 

litteraturstudier. Enligt Forsberg och Wengström (2016) skall alla artiklar, som väljs till en 

litteraturstudie, ha fått tillstånd av en etisk kommitté eller ha genomgått etiska överväganden.  

Artiklarna i denna studie beskriver medicinska behandlingsmetoder, vilka förutom den etiska 

kommittén, styrs av bestämmelser samt godkännande utfärdade av en medicinsk myndighet.   

Oavsett om artiklarna stämmer överens med författarens förväntningar eller inte, så skall de 

redovisas i resultatet (Forsberg & Wengström 2016). När artiklarna analyseras är det, enligt 

Friberg (2017), centralt med ett kritiskt förhållningssätt och en bedömning av studiernas kvalitet. 
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5 Resultat 

5.1 Artikelgranskning 

Litteratursökningen genererade totalt 438 träffar, där 20 artiklar valdes ut efter sökning med 

separata och kombinationer av sökord. Därmed granskades totalt 20 fulltextartiklar. Efter att 

artiklarna genomgått ytterligare bedömning, exkluderades 8 artiklar. Tolv fulltexterartiklar 

bedömdes för inkludering. Av de 12 artiklarna exkluderades ytterligare 2 stycken med särskilda 

skäl. Ett flödesschema för fullständigt artikelurval visas i Figur 1. 
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Figur 1. Flödesschema för urvalsprocessen för inkluderade artiklar 
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            n =438 

Ingår för vidare  

   granskning 

      n = 12 

 

 

 

Saknade kontrollgrupp n = 0 

Ej adekvata diskussioner 

 n = 2 

    Studier direkt   

inkluderade 

     n = 10 

                         

Ej relevant innehåll n = 6  

Deltagare under 18 år  n = 0 

Primärdata saknas n = 2 

 

    Sökning genom  

   titel och abstract 

          n = 20 

 

För fulltext 

granskning 

Kontakta 

 författare 

 10 studier inkluderade för 

              analys 
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Studierna bestod av 8 kontrollerade kliniska studier (CCT) samt 2 randomiserade och kontrolle -

rade kliniska studier (RCT). Artikelförfattarna har prioriterat att ange antalet fingrar, strängar 

och/eller händer som behandlats samt bara i undantagsfall antalet försökpersoner, vilket framgår 

av Tabell 3. 

Vid jämförande behandlingsalternativ, indelades patienter i två grupper och man eftersträvade 

lika antal personer i respektive grupp. Sex vetenskapliga studier beskriver jämförande 

behandlingsalternativ och fyra handlar om att undersöka effekten av en viss behandling.  I två 

arbeten tillämpas en randomiserad, kontrollerad studie och i förekommande fall noteras en 

baslinje och därefter uppföljning. Den totala längden på interventionen i de olika vetenskapliga 

studierna varierade mellan 3 månader och 5 år.  

Syftet med studierna var att undersöka, hur ett behandlings alternativ fungerade på sjukdomen, 

samt om en viss metod var att föredra jämfört med en annan. Forskningen och tidigare 

rekommendationer ger inget entydigt svar, när det gäller vilken behandling som är att föredra 

före en annan. Alternativen avgörs mera beroende på sjukdomens utvecklingsfas.
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5.2 Artikelsammanfattning och kommentarer 
 

Tabell 3.  Resultattabell. I = Interventionsgrupp; K = Kontrollgrupp/Jämförande behandling 

Författare 

Studie Försökspersoner.   

Antal ingrepp 

Baslinje/ 

Uppföljning Syfte  Kontrollgrupp  Utfallsmått Uppföljningstid 

Huvudfynd. 

(I)= Interventionsgrupp(K)= Kontrollgrupp Kvalitetsbedömning.   

         

         

Abe  
et-al 

(2015)  

1. CCT 

Män (43); Kvinnor 
(8). Ålder: I = 29-90 

år. Medelålder 65 år.  

K = Okänd japansk 
population.  

I = 51/51.  
n = 0 bortfall 

Fingrar: 103; 

Fördelade: 
99 MCP och 

68 PIP. 

 
 

Syftet med stu- 
dien var att rappor- 

tera och allmänt jäm 

-föra de kliniska re- 
sultaten av PNF för 

DS utförda på ja- 

panska patienter.  

En vit population från 
en tidigare under 

sökning. 

Förbättringar genom  
korrigering av kon -

trakturerna i MCP    

och PIP. 

12 månader med 
bedömning dag 1 

samt 2, 4, 6 och 8 

veckor samt efter 
3, 6, 9 och 12 

månader 

(I) En korrigering av kontrakturen till ≤ 5o i varje 
led och på varje finger visade på en lyckad 

korrigering. Sambandet mellan återfall och diates 

poäng (mer/mindre än 5 poäng) och mellan 
återfall och ålder vid kirurgi (<50 / ≥ 50 år). 

Slutresultatet visade på en förbättring i MCP och 

i PIP lederna 89 % respektive 57 % , vilket ska 
jämföras med 89 % respektive 76 %. Återfall DS 

var signifikant för PIP-leder vid ett svårt Tubiana 

skede. 
(K) det kliniska resultatet av behand -lingen med 

PNF hos japanska patienter, liknar de resultat 

som erhållits i den vita populationen. 

Hög kvalité 

 

 

 

        

van 

Rijssen  

et al 
(2012)  

2. CCT 

 Ålder: I = NN;  

  

I = 30/30, 

Fingrar: 40 st 

Syftet med studien 

var att studera den 

tilltagande ökningen 
av Perkutan nål fas- 

ciotomi (PNF) vid 

behandlingen av DS. 
Dock är det inte klart 

hur effekten är på en 

återkommande sjuk -
dom.  

Ej tillämpligt. Primärt att   minska  

det  totala, passiva för 

-längningsunderskot  
-tet och öka tidsin- 

 tervallet för en upp –

repning, vilken defi -
nieras som en ök -

ning  med > 30o, 

jämfört med tidigare 
resultat. 

Totalt 4,4 år 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Den totala minskningen av förläng -ningen var 

76 %. PNF var särskilt effektiv för MCP, med en 

genomsnittlig minskning av 93 %, medan den 
genomsnittliga minskningen i PIP gemensamt 

var 57 %. PNF kan tillämpas effektivt för åter  -

kommande DS. 
Fynd tyder på, att PNF är en värdefull behand -

lingsmetod för patienter med återkommande DS. 

Hög kvalité 

 

 

 

 

 

 

 

 
Gelman  

et-al  

(2012)  
3. CCT 

 

 
 

 

 
 

 

Ålder: I = NN 

  

I = NN 

K =NN  

Beskriva tekniken 

och tidigare resultat 

av partiell fasciek- 
tomi genom att lägga 

ett minisnitt, som ett 

ytterligare behand –
lingsalternativ för 

DS 

Jämförande 

behandlingsmetoder. 

Ytterligare ett be- 

handlingsalternativ 

för patienten som 
medför ett mindre in 

-vasivt kirurgiskt in -

grepp.  

Ej tillämpligt Fördelar för mini-snitt metoden.  Ett ytterligare 

alternativ för patienten, som vill ha en mindre 

invasiv kirurgi jämfört med en total fasciektomi 
eller den icke kirurgiska CCH injektionen.    

Medelhög kvalité 
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Morhart  

et-al, 
(2015)  

4. CCT 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Ålder: I= NN 

 

 

I = 700 be -

handlingar 

 

Syftet var att genom 

-föra en litteratur -
översikt och en 

sammanställning för 

att belysa  den kli -
niska relevansen vid 

behandling med nål  

aponeurotomi    

 

Ej tillämpligt 

 

Kostnadseffektivt. 

Enkel behandling 
som utföres med bra 

resultat i öppen – 

vården alternativt på 
klinik 

 

Ej tillämpligt 

 

Återfallsfrekvensen för öppen fasciektomi är 5-10 

procent per år jämfört med frekvensen för nål 
aponeurotomi som är 10-20 procent per år. 

Generellt är komplikationer mycket mindre (3 %) 

med nål aponeurotomi. 
Gemensamt återkommande är DIP-leden och 

flexionskontraktur förblir det mest prob -lematiska 

att korrigera. 
Nål aponeurotomi har visat sig vara ett ytterst 

användbart hjälpmedel för kirurgen vid 

behandling av DS.  

 
 Hög kvalité  

 
Toppi  

et al, 

(2015)  
5. CCT 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Ribak  

et-al, 

2014)  

6. CCT 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Ålder: I= NN 

K= NN 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Ålder: I= NN 

K= NN 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
125 fall;  

PNF 73 st 

OF 52 st 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

33 patienter; 

50 fingrar; 

PNF 26fingrar  

LF 24 fingrar  

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Syftet var att hos 

patienter med DS 

jämföra behand- 
lingen med PNF som 

är en minimal inva -

siv teknik kontra OF.   
 

 

 
 

 

 
  

 

 
 

 

 
 

Syftet var att jäm- 

föra kliniska resultat  

genom att använda 

tekniker för LF. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Syftet var att hos 

patienter med DS 

jämföra behandling-
en med OF kontra 

PNF. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Syftet var att jäm- 

föra kliniska resultat  

genom att använda 

tekniker för PNF. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Resultatet avgör om 

PNF är lämpligt att 

använda i Australien. 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Det totala passiva 

förlängningsunder- 

skottet TPED. 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
Ej tillämpligt 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

1 år 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
PNF och OF behandlingar ger jämförbara 

korrektioner för en okomplicerad primär DS. 

Inga signifikanta skillnader observerades, när det 
gäller korrigering av missbildningar, senor 

och/eller nervskador eller komplikationer med 

blodkärl/cirkulation.  
Patienter med OF var de postoperativa infek -

tionerna högre, med beräkningen 7,57  (95 % i 

konfidensintervall 1,56 36,77; p = 0,01) gånger så 
stor risk att få en postoperativ infektion jämfört 

med PNF.  

Ett större antal patienter, som genomgick PNF, 
fick i någon form information, att det skulle 

krävas ytterligare operation (30 % mot 12 %, p < 

= 0,02). Antalet nöjda patienter var liknande (OF 
33,2 jämfört med PNF 32,6; p= 0,82) 

 

 
. 

Resultatet utvärderades baserat på Turbiana 

klassificering samt DASH poäng.  

Studien visade, att av de 26 fingrar, som be- 

handlades PNF teknik och de 24 fingrar som 

behandlades med LF, var TBED signifikant  
lägre i LF- gruppen (10,23o), jämfört med PNF-

gruppen (23,46o) 12 månader postoperativt (p= 

0,038). Det totalt passiva förlängnings – 
underskottet på 12 månader är lägre i gruppen med 

öppen begränsad fasciectomi. Övriga resultat 

visade inga statistiskt signifikanta skillnader 
mellan grupperna LF och PNF. 

 

 
 Hög kvalité 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 Hög kvalité 
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van  

Rijssen  

et al, 
(2012)  

7. RCT 

 
 

 

 
 

 

 
 

Nydick 

et al, 
(2013)  

8. CCT  

 
 

 

 
 

 

 
 

Gilpin  

et-al,  
(2010) 

9. RCT 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
Ålder: I= NN 

K= NN 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

PNF-gruppen 

75 % män 
66 ± 10 år; 

CCH-gruppen 

85 % män 
67 ± 10 år; 

 

 
 

 

 
 

Ålder: I= NN;  

K= NN 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
111 patien- 

ter; 

115 händer 
med ett mini -

malt passivt 

förlängnings- 
underskott på 

30o.     

 
 

 

 
 

30 patienter 

PNF; 
29 patienter 

CCH; 

 
 

 

 
 

 

 
 

I= 45 

MCP 20 st 
DIP 25 st 

 

K=21 
MCP 11 st 

DIP 10 st 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
Syftet var att, efter 5 

år av en randomi- 

serad, kontrollerad 
studie jämföra resul -

tat av PNF mot LF. 

 
 

 

 
 

 

 
 

Syftet var att jäm- 

föra resultat genom 
att använda tekniken 

för PNF. 

PNF-gruppen hade 
kontrakturer med ett 

genomsnittsvärde av 

37 o ± 20 o, 32 MPC- 
leder och 41o ± 33o 

i 18 PIP-leder. 

 
 

Interventionsgruppen 

injektion med Xia -
pex Syftet med un- 

dersökningen var 

att hos patienter med 
DS undersöka effek -

ten av Kollagenas 

samt bedöma säker -

heten vid använd- 

ningen av Xiaflex. 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
Syftet var att, ef ter 5 

år av en randomi -

serad, kontrollerad 
studie   jämföra resul 

-tat av LF mot PNF. 

 
 

 

 
 

 

 
 

Syftet var att jäm- 

föra resultat genom 
att använda tekniken 

för CCH. 

CCH-gruppen hade 
kontrakturer med ett 

genomsnittsvärde av 

40 o ± 12 o, 32 MPC- 
leder och 50o ± 27o 

i 12 PIP-leder. 

  
 

Placeboinjektion 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
Det primära effekt-

måttet var återfall, 

vilket definierades 
som en ökning av det 

totala passiva för- 

längningsunderskot- 
tet, som var > 30o. 

 

 
 

 

 
 

Det primära effekt-

måttet var att konsta 
–tera bästa behand –

lingen mellan PNF 

och CCH. 
 

 

 
 

 

 
 

Effekten samt bedöm 

-ningen av säkerhet -
en vid användningen 

av injicerbara bland -

ningen Xiaflex 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
5 år 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

≥ 3 månader 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

1 år;  

3 månade dubbel -
blind. 

9 månader öppen 

fas 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 
Nittiotre patienter nådde det primära effekt- 

målet. Resultatet visade, att återfalls fre- 

kvensen efter 5 år i PNF gruppen (84,9 %) var 
signifikant högre än i gruppen för begränsad  

LF (20,9 %, p= < 0,001) och inträffade signifikant 

snabbare i gruppen för PNF  
(p= 0,001). Hög ålder vid tidpunkten för 

behandlingen minskade återfallsfrekvensen 

(p= 0,005). Många patienter (53 %) föredrog PNF 
vid återfall. 

 

 
 

Det var en klinisk framgång, med en minsk- 

ning av kontrakturen inom intervallen 0o-5o 
av normalen. Man åstadkom förändringar hos 

35 av 50 leder (67 %) i PNF- gruppen och 

19 av 34 leder (56 %) i CCH- gruppen. 
Patienttillfredsställelsen var liknade i båda  

grupperna. 

 

 

 
Undersökningen är statistiskt signifikant vad 

gäller antal strängar som injicerats med kol -
lagenas kontra placebo och uppfyller därmed 

kraven vid den primära slutpunkten; 44,4 % vs 4,8 

% (p < 001). 
Minskningen av den gemensamma kontrak -turen 

från baslinjen för undersökningen till 30 dagar 

efter sista injektionen var 70,5 % ± 29,2 i 

kollagenasgruppen och 13,6 % ± 26,1 % i placebo 

gruppen (p < 0,001). 

Ökningen av rörelseomfånget var signifikant 
större i kollagenasgruppen (35,4o ± 17,8o) jämfört 

med placebo gruppen (7,6o ± 14,9o, p < 0,001). 

Effekten vid den öppna behandlingen var liknande 
den efter den dubbelblinda fasen; 50,7 % av alla 

leder hade uppnått 0o – 5o av den normala 

sträckningen. Studien visar att flertalet patienter 
var nöjda med kollagenas behandlingen (p < 

0.001) 

 

 

 
 

 

 
 Hög kvalité 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 Hög kvalité 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

Hög kvalité 
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Strömberg 
et-al,  

(2018)  

10. CCT 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Ålder: I= NN 
K= NN 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

I= NN 
K= NN 

 

 

 

 

 
 

 

Syftet var att hos 
patienter med DS 

jämföra behandling 

med PNF kontra 
CCH.  

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Syftet var att hos 
patienter med DS 

jämföra behandling 

med CCH kontra 
PNF. 

 

 

 

 
 

 

Bästa alternativet av 
minimalt invasiva 

metoder mellan PNF 

och CCH  
 

 

 

 
 

 

2 år 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

Både PNF och CCH är minimalt invasiva 
behandlingar med uppenbara fördelar, jämfört med 

öppen kirurgi och de verkar ha samma 

mellanliggande resultat. CCH-behandling är dock 
betydligt dyrare än PNF och kräver 2 besök på 
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6 Diskussion 

Dupuytren´s sjukdom ger upphov till ständiga diskussioner, när det gäller den primära orsaken 

till och kunskap om sjukdomen, vilka behandlingsalternativ som är adekvata samt status på 

dagens forskning. Denna deklaration ger ett underlag för en fortsatt diskussion kring ämnet i den 

här uppsatsen. 

Den stora mängden av befintlig information om Dupuytrens sjukdom sprids över många 

tidskrifter och specialiteter. Det är därför en svår uppgift för utövare att följa rekommendationer, 

trender och praxis.  

Det torde också vara ett bevis på avsaknaden av en godtagbar lösning på problemet. Kirurger, 

vilka behandlar sjukdomen, bör ha kännedom om aktuell forskning, när det gäller den grund -

läggande biologin av sjukdomen och sökandet av en molekylär lösning, som leder till en icke-

kirurgisk behandling.  

 

6.1 Dagens kunskap om Dupuytren´s sjukdom. 

Henry (2014) menar, att orsaken till Dupuytrens sjukdom är okänd. Samtidigt framhålls att det är 

en ärftlig sjukdom (Jfr bilaga 3), autosomalt dominant med variabel penetrance (Sood, Paik & 

Lee 2013), som finns i hela världen, men är vanligare i Europa. Eaton (2014) säger att 

förekomsten av Dupuytrens sjukdom beror på ålder, kön och genetisk bakgrund. Det finns en 

ökad mängd bevis att ompröva Dupuytrens sjukdom som ett Kaukasiskt/Europeiskt tillstånd 

snarare än en nordeuropeisk eller ”Viking sjukdom”. 

Internetmedicin (2020) skriver, att en akut skada eller en operation ibland kan utlösa symtom 

eller påskynda förloppet Detta är orsaken till, att kirurgi vid Dupuytrens kontraktur i ett tidigt 

stadium bör undvikas så länge ett funktionshinder inte föreligger. 

Craxford & Rusell (2016) menar, att det inte är känt om sjukdomen utvecklas från en normal 

palmar fascia eller utvecklas av en liknande vävnad. Sjukdomen tycks påverka vissa 

longitudinella komponenter i palmar fascia, men kan också påverka vissa områden där palmar 

fascia inte är så väl utvecklad, såsom volaris vid basen av fingret.  

Med vetskapen om, att det för närvarande inte finns något botemedel för Dupuytrens sjukdom, 

sker behandling av kontrakturer i händerna med kirurgiska och icke-kirurgiska behandlingar. 
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6.2 Behandlingsmetod PNF kontra CCH (kollagenas). 

Stanbury & Hammert (2011) menar, att en behandling med PNF och Collagenase Clostridium 

(CCH) Histolyticum erbjuder en mindre invasiv behandling med en lättare återhämtningsprocess, 

men detta kan ske på bekostnad av högre återfall.  

Alla behandlingar av kontrakturer på MCP leden är lättare att korrigera och mindre benägna att 

återkomma, jämfört med PIP-leden. Om kontrakturer kunde isolerades enbart till MCP, skulle 

man kunna erbjuda patienten PNF behandling på kliniker. Sjukvården känner sig inte bekväm 

med kostnaden för CCH med tanke på, att PNF också är en alternativ behandling. Om väl 

utformade studier visar förbättrade resultat med lägre återfall, kan kostnaden vara motiverad för 

behandling med CCH.  

Gilpin et al (2010) beskriver en undersökning, där man hos patienter med Dupuytrens kontrak- 

tur, undersöker effekten av CCH samt bedömer säkerheten vid användningen av den injicerbara 

blandningen Xiaflex. Xiapex är det första läkemedlet som Food and Drug Administrationen 

(FDA) har godkänt för icke-kirurgisk behandling av vuxna med Dupuytrens kontraktur, som har 

palperbara strängar. Xiapex är mycket effektivt och patienten tolererar behandlingen väl. 

Gilpin et al (2010) menar att flertalet patienter var nöjda med CCH behandlingen (p < 0,001).  

Vid den primära slutpunkten, 30 dagar efter sista injektionen, var minskningen av kontrakturen 

0º - 5º av den normala sträckningen. Ingen hade någon återkommande kontraktur.  

En patient hade någon typ av bristning och en patient genomgick en rutinmässig fasciectomi på 

grund av en strängspridning och en sensorisk förändring. Inga senrupturer eller allergiska 

reaktioner har rapporterats. De flesta biverkningar är relaterade till injektionsförfarandet 

och/eller utförandet av fingersträckningen.  

Nydick et al (2013) beskriver en undersökning, där man jämförde perkutan nål fasciotomi (PNF) 

med CCH för behandling av Dupuytrens kontraktur. Patienter med Dupuytrens sjukdom 

behandlades med PNF eller CCH och man registrerade rörelseomfång, patienttillfredsställelse 

och komplikationer.   

PNF gruppen bestod av 30 patienter vilka hade kontrakturer med ett genomsnittsvärde av 37º ± 

20º i 32 drabbade MCP leder och 41º ± 33º i 18 drabbade proximala PIP leder. CCH gruppen 

bestod av 29 patienter, vilka hade kontrakturer med ett utgångsvärde av 40º ± 12º i 22 drabbade 

MPC leder och 50º ± 27º i 12 proximala PIP leder. Det fanns inga statistiska skillnader, när man 

jämför demografi eller baslinjeuppgifter av kontrakturer mellan PNF gruppen och CCH gruppen.  

Man åstadkom förändring hos 35 av 50 leder (67 %) i PNP gruppen och 19 av 34 leder (56 %) i 

CCH gruppen.  

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597
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Nydick et al (2013) menar att det var en klinisk framgång, med en minskning av kontrakturen 

inom intervallet 0º- 5º av normalen. Unikt för CCH gruppen var, att knölar och framträdande 

strängar var särskilt uppmjukade hos 18 av 29 patienter. 

Patienttillfredsställelsen var liknade i båda grupperna. På kort sikt har både PNF och kollagenas 

CCH liknande kliniska resultat och patienttillfredsställelse. 

Med vetskapen om, att det för närvarande inte finns något botemedel för Dupuytrens sjukdom, 

sker behandling av kontrakturer i händerna med kirurgiska och icke-kirurgiska behandlingar. 

Både PNF och CCH ger bra alternativ till kirurgi för utvalda patienter.  

6.3 Behandlingsmetod PNF kontra LF. 

van Rijssen at al (2006) säger, att resultatet för både PNF- och LF-grupperna, när det gäller den 

proximala interfalangealleden (PIP), var genomgående sämre än på både metacarpophalangeal–

leden (MCP) och distala interfalangealleden (DIP). Strängarna, som klassificerades innan 

operationen såsom Tubiana stadie I och II, visade inte någon skillnad på resultatet mellan de två 

behandlings -formerna. Däremot vid klassificering högre än stadie II, var LF klart överlägsen 

PNF som behandlingsform.  

van Rijssen at al (2006) noterar, att på kort sikt och i behandlingsfall med TPED ≤, 90º, är PNF 

ett bra behandlingsalternativ till LF för behandling av Dupuytrens sjukdom samt att det var 

större komplikationer i LF-gruppen jämfört med PNF-gruppen. 

Ribak at al (2013) säger, att det totalt passiva förlängningsunderskottet efter 12 månader är lägre 

i gruppen med öppen begränsad fasciectomy och att det inte finns några signifikanta skillnader 

mellan grupperna LF och PNF, när det gäller klassificeringen av Tubiana, DASH poäng, tid för 

återgång till yrkesverksamhet och förekomsten av återfall.  

van Rijssen, ter Linden & Werker (2012) visar, att återfallsfrekvensen efter 5 år i nål fasciotomi 

gruppen (84,9 %) var signifikant högre än i gruppen för begränsad fasciectomi (20,9 %, p < 

0,001) och inträffade signifikant snabbare i gruppen för nål fasciotomi (p = 0,001). 

Patienttillfredsställelsen var hög i båda grupperna, men signifikant högre i gruppen för begränsad 

fasciectomi. Trots detta, föredrog många patienter (53 %) perkutan nål fasciotomi vid återfall. 

van Rijssen, ter Linden & Werker (2012) menar också, att perkutan nål fasciotomi är lika 

effektiv, som en begränsad fasciectomi för en mindre till måttlig grad av Dupuytrens sjukdom 

(Tubiana stadium I och II).  Tidigare studier har dock visat, att återfallsfrekvensen är betydligt 

högre med PNF än efter en behandling med begränsad fasciectomi. En högre ålder vid 

sjukdomsdebut, korrelerar med en lägre tendens för återfall.  

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2255497113001390
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Detta ger anledning till, att perkutan nål fasciotomi behandling är bäst lämpad för 

välinformerade, äldre patienter med relativt okomplicerade kontrakturer (Tubiana stadie I och II) 

och för dem som är villiga att acceptera en högre återfallsrisk i samband med en lägre grad av 

komplikationer, en snabbare återhämtning och ett minimalt invasivt ingrepp. Resultatet visar, att 

både LF och PNF tekniken är effektiva för behandling av Dupuytrens kontraktur. 

6.4 Utarbetad praxis för behandling av Dupuytrens sjukdom. 

Trots framsteg inom grundläggande vetenskap och teknik finns det fortfarande, som tidigare 

nämnts, inget botemedel. 

Som framgår av redovisningen i uppsatsen, ger inte genomgångna vetenskapliga artiklar och 

övrig litteratur någon information på en specifik behandling eller praxis, när det gäller behand -

ling av Dupuytrens sjukdom.  

Craxford & Rusell (2016) och Kakar, Giuffre, Skeete & Elhassan (2010) framhåller att 

behandlingen av Dupuytrens sjukdom fortfarande är en stor utmaning för handkirurger, trots 

framsteg inom medicinsk vetenskap av kirurgiska tekniker. 

Craxford & Rusell (2016) menar, att det är viktigt att skräddarsy behandlingen för respektive 

patient samt deras individuella behov och förväntningar. Patienterna i sin tur, måste vara 

medvetna om begränsningen vid en behandling och i synnerhet risken för återfall. 

Degreef, Boogmans, Steeno & De Smet (2009) framhåller, att ingen behandling är överlägsen 

någon annan behandling och det finns betydande och delade uppfattningar om respektive 

metoder.  

Dock menar van Rijssen, ter Linden & Werker (2012) att begränsad fasciectomi (LF) är den 

teknik, som oftast användes av handkirurger. En nackdel med denna behandling är kumulativa 

komplikationer, det vill säga skador på en nerv eller artär. En annan nackdel är den relativt långa 

rehabiliteringsperioden. 

Kakar, Giuffre, Skeete & Elhassan (2010) menar, att mindre invasiva tekniker som nål 

aponeurotomi är ett alternativ till traditionell kirurgi och hitintills är det till stor del patienten, 

som väljer den behandlingen på grund av en snabbare återhämtning. 

Kollagenas behandling ger ett löfte för framtida behandling, antingen som fristående behandling 

eller som ett komplement till andra tekniker. 

När det gäller kollagenas behandling framhåller Shaunak & Hentz (2011), att man fortfarande 

utreder långsiktiga effekter och övergripande återfallsfrekvenser genom klinisk prövning. 

Pågående kliniska studier visar, att kollagenas är både säkert och effektivt, när det administreras 

på rätt sätt.  

http://link.springer.com.ezproxy.its.uu.se/article/10.1007%2Fs00238-009-0339-2#author-details-1
http://link.springer.com.ezproxy.its.uu.se/article/10.1007%2Fs00238-009-0339-2#author-details-3
http://link.springer.com.ezproxy.its.uu.se/article/10.1007%2Fs00238-009-0339-2#author-details-4
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Även om inga jämförande studier av kollagenas och kirurgiska alternativ har genomförts, är 

yttrande från vissa experter inom området, att återfallsfrekvensen är mellan de som ses vid en 

fasciotomi respektive fasciektomi. Efterhand som kostnaden för den nya behandlingen blir 

billigare och långsiktiga effekter blir bättre belyst genom klinisk prövning, kan kollagenas ändra 

nuvarande behandlingsparadigm. 

 

6.5 Återfallsfrekvens för de olika behandlingsmetoderna. 

Återfallsfrekvensen efter en behandling är en stor fråga, som avspeglar sig i artiklarna, oavsett 

vilken behandlingsprincip som används, både vid kirurgisk och icke-kirurgisk behandling (Jfr 

bilaga 3), (Sood, Paik & Lee 2013). Dock, om man tittar på resultaten i de aktuella artiklarna och 

jämför de två behandlingsprinciperna, så har man klara bevis för, att en kirurgisk behandling ger 

signifikant lägre återfallsfrekvens (Jfr bilaga 3).  

Vid granskningen av artiklarna, kunde man också konstatera, att flertalet av författarna 

understryker frågan med återfall efter behandlingar av Dupuytrens sjukdom. Återfallsfrekvensen 

är störst för perkutan nålfasciotomi.  

van Rijssen, ter Linden & Werker (2012) visar i Artikel # 7 en 5-års uppföljning av en randomi -

serad kontrollerad studie, vilken jämförde perkutan nål fasciotomi med en begränsad fasciec-

tomi.  

Återfallsfrekvensen efter 5 år i nål fasciotomi gruppen (84,9 %) var signifikant högre än i 

gruppen för begränsad fasciectomi (20,9 %, p < 0,001) och inträffade signifikant snabbare i 

gruppen för nål fasciotomi (p = 0,001).  

Det har även i andra studier visat, att återfallsfrekvens är betydligt högre med PNF än efter en 

behandling med begränsad fasciectomi. 

Toppi et al (2015) säger i Artikel # 5, att ett större antal patienter, som genomgick PNF 

respektive öppen fasciektomi, fick i någon form informationen, att det skulle krävas ytterligare 

operation (30 % mot 12 %, p = 0,02). Morhart, M. (2015) säger i Artikel # 4, att återfalls-

frekvensen för öppen fasciektomi är 5 till 10 procent per år jämfört med frekvensen för nål 

aponeurotomi, som är 10 till 20 procent per år.  

Det mest problematiska för båda behandlingssätten är att behandla återkommande proximala 

interfalangealleder och flexionskontrakturer. 

van Rijssen & Werker (2012) visar i Artikel # 2 resultatet från en behandling av återfall med 

perkutan nål fasciotomi. van Rijssen & Werker (2012) säger, att totalt 50 % av patienterna 

utveckladeinte något sekundärt återfall under uppföljningen.  
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De övriga 50 % med återfall, behandlades inom i genomsnitt 1,4 år efter första PNF. Med hjälp 

av PNF, försköts en tertiär behandling i genomsnitt 2,9 år efter den initiala behandlingen av 

Dupuytrens sjukdom.  

Enligt patienternas önskemål, behandlades samtliga sekundära återfall med en begränsad 

fasciectomi och med ett framgångsrikt resultat. 

Vid en summering, kan man hävda, att perkutan nål fasciotomi (PNF) behandling är bäst lämpad 

för äldre patienter med relativt okomplicerade kontrakturer (Tubiana stadium I och II) och för 

dem, som är villiga att acceptera en högre risk för återfall i samband med en lägre grad av 

komplikationer, en snabbare återhämtning och ett minimalt invasivt ingrepp.  

7 Dagens och morgondagens forskning  

Det är en svår uppgift för klinisk personal att följa trender och praxis, vilka mynnar ut i rekom -

mendationer vid behandling av Dupuytrens sjukdom. Nyare uppgifter ger bevis för, att det finns 

många olika uppfattningar i ämnet och utmanar samtidigt några traditionella läror.  

Kirurger är primära vårdgivare för patienter med Dupuytrens sjukdom och bör vara medvetna 

om, att det är ett tecken på en systemisk process.  

Kirurger, vilka behandlar Dupuytrens sjukdom, bör ha någon kännedom om aktuell forskning, 

som omfattar en grundläggande biologi av sjukdomen i sökandet efter en molekylär lösning på 

en icke-kirurgisk behandling (Eaton 2014).  

Forskarna Lam, Rawlins, Karoo, Naylor & Sharpe (2010) erhöll femton kirurgiska prover av 

kollagen, vilka utvärderades med hjälp av specifika områden för kollagen för att identifiera den 

relativa procentandelen kollagen av typ I mot typ III.  

Den högsta andelen kollagen (typ III) återfanns i det tidiga proliferativa stadiet och minskade 

successivt under det senare skedet. Detta överensstämmer med den nuvarande modellen för 

Dupuytrens sjukdom, som liknar processen för ärrbildning och mognad (Eaton 2014; Lam et al 

2010). Fokus på de molekylära mekanismerna för fibroproliferativ störningar har skiftat de 

senaste åren från rollen ischemi och fria radikaler till extracellulära matrixinteraktioner och 

mechanotransduktion.  

Mechanosignalerings-processer innebär att omvandla TGF-β/Smad, mitogenaktiverat protein- 

kinas, Wnt/ (beta) P-katenin och andra cytokiner som reglerar och regleras genom uttryck av 

specifik genes.  

Detta stöder en modell av Dupuytrens sjukdom, som en reaktiv överrespons för mekaniska 

krafter på cellulär nivå snarare än en ren biokemisk process (Eaton 2014).   
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Det har visat sig, att det i drabbade vävnader, finns både en ökad känslighet för och en ökad 

produktion av TGF-β.transformerande tillväxtfaktor TGF-β med hjälp av flera vägar, spelar en 

framträdande roll i patobiologen.  

Forskarna (Krause et al. 2011 se Eaton 2014) använde föreningarna SB-13451 och PD98059 på 

cellodlings-beredningar av Dupuytrens palmar fascia, för att blockera två primära vägar för en 

TGF-β påverkan. Föreningarna stoppade en fibroproliferativ process och det introducerades 

myofibroblast-differentiering av fenotyp.  

Forskarna (Satish et al. 2011 se Eaton 2014) använde forskolin (Coleus forskohlii) för att höja 

nivåerna av intracellulär cykliskt adenosinmonofosfat i cellodlings-beredningar av Dupuytrens 

palmar fascia.  

Förhöjda nivåer av cykliskt adenosinmonofosfat minskade myofibroblast produktionen av både 

intracellulär alfa, glatt muskulatur aktin och extracellulär kollagen. Resultaten av båda eller 

någon av dessa studier kan leda till en effektiv farmakologisk hämning av progression av 

Dupuytrens kontraktur (Eaton 2014).  

Det finns flera cellulära mekanismer av myofibroblast kontraktion, inklusive kalciumberoende 

och kalciumoberoende processer. Forskarna (Hadeed et al. 2011 se Eaton 2014) använde 

förberedelser i en Dupuytrenscellodling för att testa effektiviteten av att blockera kalcium-

beroende myofibroblast kontraktion.  

De fann, att myofibroblaster i knutor, men inte i strängar, uppvisade en kalciumberoende 

kontraktion och drog då den slutsatsen att blockera kalciumberoende myofibroblast kontraktion 

inte var någon effektiv åtgärd (Eaton 2014).  

Muskuloskeletala fibroproliferativa rubbningar, såsom Dupuytrens sjukdom, kan behandlas 

genom att lokalt administrera en TNF-α-antagonist.  

TNF-α-antagonister är särskilt användbara vid hämning av progression vid ett tidigt tillstånd av 

Dupuytrens sjukdom och andra muskuloskeletala, fibroproliferativa störningar.  

Detta i kombination med extracellulär matrisnedbrytnings medel, såsom ascollagenase eller 

matrix-metalloproteinas I, utförs behandlingen vid ett avancerat tillstånd av Dupuytrens sjukdom 

och i synnerhet vid ett hämmande återfall (Nanchahal &  Midwood 2011).  

Vetenskapliga framsteg börjar synas och som avslöjar de cellulära processer som finns, vilket 

kommer att vara nyckeln till att driva utvecklingen framåt av nya behandlingsmetoder (Craxford 

& Rusell 2016).   

Framtida forskning bör också struktureras för att bedöma värdet, baserat på ett beslutsfattande, 

vid val av behandling (Henry 2014).  

http://www.google.com/search?tbo=p&tbm=pts&hl=en&q=ininventor:%22Jagdeep+Nanchahal%22
http://www.google.com/search?tbo=p&tbm=pts&hl=en&q=ininventor:%22Kim+Suzanne+Midwood%22
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8 Konklusion 

Den stora mängden av litteratur, som beskriver Dupuytrens sjukdom, sprids över många 

tidskrifter och separata artiklar inom många specialiteter. Därför är det en svår uppgift  

att följa trender och praxis, vilka mynnar ut i rekommendationer.  

Det är också ett bevis på avsaknaden av en godtagbar lösning på problemet. Nyare uppgifter ger 

bevis för, att det finns många olika uppfattningar i ämnet och utmanar samtidigt några 

traditionella läror. 
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Bilaga 1.  

Tabell 4. Relevansbedömning. 

 

 

Artikel 
 

Abe van Rijssen Gelman Morhart Toppi Ribak 

van 

Rijssen Nydick Gilpin Strömberg 

R = Relevant  et al et al et al et al et al et al et al et al et al et al 

 

2015  

CCT 

2012  

CCT 

2012  

CCT 

2015  

CCT 

2014 

 CCT 

2014  

CCT 

2012  

RCT 

2013  

CCT 

2010 

RCT 

2018  

CCT 

           

Är den population som deltagarna togs från Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

tydligt beskriven och relevant? 

        

  

 

 
Är sättet att rekrytera deltagare acceptabelt? Ja Ja Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Oklart 

         

  

Är studiens inklusionskriterier adekvata? Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

         

  

Är studiens exklusionskriterier adekvata? Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart Ja Ja Oklart Oklart 

         

  

Är den undersökta interventionen relevant? Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja 

         

  

Är den undersökta interventionen Oklart  Oklart Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Oklart 

administrerad/utförd på rätt sätt? 

        

  

         

  

Är den undersökta interventionen Ja Ja Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja 

administrerad/utförd på ett reproducerbart sätt? 
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 systematiskt fel till förmån för endera 

        

  

 interventionen? 

        

  

Har undersökta effektmått klinisk relevans? Ja Ja Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja 

         

  

Är studiens längd adekvat? Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja Ja 

         

  

Är uppföljningstiden adekvat? Ja  Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja Ja 

         

  

Total bedömning av studierelevans R R R R Ej R R R R R R 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Bilaga 2.  
 

Tabell 5. Kvalitetsgranskning av studierna. 

 

Nr 
 

Artikel Abe van Rijssen Gelman Morhart Toppi Ribak van Rijssen Nydick    Gilpin Strömberg    

     

 
Anvisning: Ja/Nej/Oklart/Ej tillämpligt et al et al et al et al et al et al et al et al et al et al 
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a) Är urvalet relevant? Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Oklart 
     

b) Är urvalsförfarandet tydligt skrivet? Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Oklart 
     

c) Är kontexten tydligt beskriven Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

d) Finns relevant etiskt resonemang Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart Oklart 
     

 
e) Är relationen forskare/urval tydligt skriven? Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 

     

 

 

3 Datainsamling 
        

  

     

a) Är datainsamlingen tydligt beskriven? Oklart Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Oklart Ja 
     

b) Är datainsamlingen relevant? Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

 

c) Råder datamättnad? Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej 

     

d) Har forskaren hanterat sin egen förförståelse Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

 i relation till datainsamlingen           
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Analys  

a) Är analysen tydligt beskriven? Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

b) Är analysförfarandet relevant i relation Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

 

till datainsamlingsmetoden? 

        

  
     

 

c) Råder analysmättnad? Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Ja Nej Nej 

     

d) Har forskaren hanterat sin egen förförståelse Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

 i relation till analysen?           
     

 

 

5 Resultat 

             

a) Är resultatet logiskt? Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

b) Är resultatet begripligt? Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

c) Är resultatet tydligt beskrivet Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

d) Redovisas resultatet i förhållande till en Nej Nej Ja Ja Nej Nej Nej Nej Nej Nej 
     

 
teoretisk referensram? 

             

e) Genereras hypotes/teori/modell? Ej tillämpl Ej tillämpl Ej tillämpl Ja Ej tillämpl Ej tillämpl Ej tillämpl Ej tillämpl Ej tillämpl Ej tillämpl 
     

f) Är resultatet överförbart till ett liknande Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

 
sammanhang (kontext)? 

        
  

     

g) Är resultatet överförbart till ett annat  Ja Ja Oklart Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja 
     

 
sammanhang (kontext)? 

        
  

     

          
  

     

          

  
     

 
6) Total bedömning av studiekvalitet:              

  

             

 Hög/Medelhög/Låg Hög Hög Låg  Hög Hög Hög Hög Hög Hög Medelhög 
     

   

 

 

 

 



 

 

Bilaga 3. 
 
Här beskrivs en autentisk anamnes för en man samt en redogörelse för sjukdomsförloppet, när 

det gäller Dupuytren´s kontraktur. Beskrivningen ligger till grund för en jämförelse av mannens 

verkliga upplevelser mot de uppgifter, som tagits fram vid studier av litteratur och artiklar i 

samband med uppsatsen.  

Anamnesen påvisar bland annat, att sjukdomen har funnits i släkten hos det manliga könet i rakt 

nedstigande led.  

Mannen har genomgått > 10 behandlingar i vardera handen under åren 1973-2016, i form av 

traditionella kirurgiska ingrepp (begränsad fasciektomi), steloperationer och perkutan nål 

fasciotomier samt operativa ingrepp för borttagning av stift. Första ingreppet (begränsad 

fasciektomi), omfattade lillfinger, H-hand, med strängar, vilka påverkade MCP- och PIP-lederna 

Andra ingreppet (begränsad fasciektomi), omfattade lillfinger, V-hand med strängar, vilka 

påverkade MCP- och PIP-lederna. 

Under olika tidsperioder med hög aktivitet av sjukdomen, uppstod strängar i båda händernas 

ulnara sidor och fingrar. I H-hand drabbades handens ulnara sida och samtliga fingrar, utom 

tummen, vilken nu i ett senare skede är påverkad av en sträng mellan pekfinger och tumme ned 

mot thenarregionen. V-hand och fingrar påverkades under samma tidsperiod med strängar i 

handens ulnara sida och långfinger samt ett återfall på lillfinger. Upprepade kirurgiska ingrepp 

utfördes, på grund av återfall, i båda händernas ulnara sidor och fingrar, vilka påverkade MCP- 

och PIP-lederna. Vid ett av ingreppen på lillfinger, V-hand, utförde man hudersättning. Ett 

separat kirurgiskt ingrepp utfördes senare på H-hand, då ett karpaltunnelsyndrom tillkommit. I 

ett senare skede stelopererades PIP-leden på lillfinger, H-hand, efter en ökning av TPED. 

Samtidigt minskade DIP-ledens rörelseomfång. Ytterligare kirurgiska ingrepp genomfördes på 

lillfinger, V-hand, på grund av återfall. I samband med ingreppet stelopererades fingrets PIP- och 

DIP-led. I detta skede har 12 kirurgiska ingrepp utförts. I december månad 2014 utfördes 

perkutan nål fasciotomi på V-hands långfinger, där en betydande palpabel sträng bildats på 

handens ulnara sida. TPED minskade påtagligt efter behandlingen.  

Vid samma tidpunkt genomfördes perkutan nål fasciotomi på H-hands lillfinger, då en palpabel 

sträng bildats på handens ulnara sida i anslutning till MCP-leden. Endast marginell förbättring 

åstadkoms på grund av ärrbildning från tidigare operationer. 

Endast 17 månader efter behandlingen genomfördes nya perkutan nål fasciotomier av V-handens 

långfinger och H-handens lillfinger, MPC-leder, på grund av återfall.  



 

 

Samtidigt behandlades H-handens pekfinger, MPC leden, med perkutan nål fasciotomi. Endast 

marginell förbättring åstadkoms av pekfinger på grund av ärrbildning från tidigare operationer. 

V-handens långfinger har nu en ny palpabel stäng endast några månader efter behandlingen med 

perkutan nål fasciotomi. En steloperation av H-handens lillfinger, DIP-led, är planerad, då TPED 

successivt ökar. 

 Med detta facit kan man konstatera, att sjukdomen är mer dramatisk, än vad som framgår av alla 

granskade artiklar. En hög prioritet måste vara att öka forskningen och därmed ta fram nya och 

relevanta behandlingsmetoder vilka: 

* genom farmaka förhindrar bildandet av kontrakturer 

* genom farmaka som sönderdelar samt löser upp bildade kontrakturer  

* ska minska återfall av sjukdomen, lindra symptomen samt en tidigare återgång till 

arbete. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Bilaga 4. 

 Artikelförteckning.   

 
Nr Artikel År  

 

1. Percutaneous Needle Fasciotomy (PNF) 2015 

 Syfte att jämföra kliniska resultat av PNF utförda på japanska patienter 

 mot tidigare publicerade resultat i vita populationer (Abe 2015). 

2. Percutaneous Needle Fasciotomy (PNF) 2012 

 Syfte att studera den tilltagande ökningen av perkutan nål fasciotomi 

 (van Rijssen 2012).  

3. Minimally Invasive Partial Fasciotomy 2012 

 Syfte att beskriva tekniken och tidigare resultat av partiell fasciektomi 

 genom att lägga till ett minisnitt. Ytterligare ett behandlingsalternativ  

 (Gelman 2012). 

4.  Needle Aponeurotomy (NA/PNF) 2015 

 Syfte litteraturöversikt och sammanställning av cirka 700 utförda  

 behandlingar för att belysa den kliniska relevansen av Needle aponeurotomy 

 (Morhart 2015). 

  

5. Percutaneous Needle Fasciotomy (PNF) - Open Fasciectomy (OF). 2015 

 Syfte att jämföra behandlingen med Perkutan nål fasciotomi kontra en 

 Öppen fasciektomi (Toppi 2015).  

6. Percutaneous Needle Fasciotomy (PNF) - Limited Fasciotomy (LF). 2014 

 Syfte att jämföra de kliniska resultaten vid användning av tekniken  

 Perkutan nål fasciotomi med en Öppen begränsad fasciektomi (Ribak 2014). 

7. Percutaneous Needle Fasciotomy (PNF) - Limited Fasciotomy (LF). 2012 

 Syfte att studera resultaten efter 5 år av behandlingen med Perkutan nål  

 Fasciotomi kontra Begränsad fasciectomi (van Rijssen 2012). 

 

8. Percutaneous Needle Fasciotomy (PNF) –  

 Collagenase Clostridium Histolyticum (CCH) 2013 

 Syfte att jämföra Perkutan nål fasciotomi med Kollagenas injection  

 (Nydick 2013). 

 

9. Collagenase Clostridium Injection (CCH) 2010 

 Syfte att undersöka effekten av Kollagenas samt bedöma säkerheten  

 (Gilpin 2010). 

 

10. Percutaneous Needle Fasciotomy (PNF) Versus Collagenase (CCH)  2018 

 Treatment for Dupuytren Contracture (Strömberg 2018). Syftet med  

 Undersökningen var att jämföra behandlingen med Perkutan nål fasciotomi  

 (PNF) kontra Collagenas (CCH). 



 

 

Artikel # 1. Clinical Results of Percutaneous Needle Fasciotomy for Dupuytren's Disease in 

Japanese Patients. 

Abe, Y. & Tokunaga, S. (2015).  

Syftet med denna studie var att rapportera och allmänt jämföra de kliniska resultaten av PNF för 

Dupuytrens sjukdom utförda på japanska patienter, med tidigare publicerade resultat i vita 

populationer.  

Undersökningen gäller en prospektiv studie, vilken omfattar 51 patienter (103 fingrar), som 

genomgick PNF fördelade på 99 metacarpophalangeal (MCP) och 68 proximal interfalangeal -

leder (PIP). Medelåldern vid operationen var 65 år i intervallet 39-90 år och inkluderade 43 män 

och 8 kvinnor. Patienterna bedömdes postoperativt efter 1 dag, 1, 2, 4, 6 och 8 veckor samt efter 

3, 6, 9 och 12 månader. Korrigeringen av kontrakturerna mättes i grader och ett förbättringsindex 

(% förbättring). En korrigering av kontrakturen till ≤ 5º i varje led och på varje finger visade på 

en lyckad korrigering.  

Återfallsfrekvensen i MCP och PIP lederna utvärderades också.  Man utförde en utvärdering av 

sambandet mellan graden av kontraktur enligt Tubiana klassificering och förbättringen räknat i 

procent samt återfallsfrekvensen. Man undersökte också sambandet mellan återfall och diates 

poäng (mer/mindre än 5 poäng) och mellan återfall och ålder vid kirurgi (< 50 / ≥ 50 år).  

Resultatet visade vid den slutliga uppföljningen, att det var förbättring i MCP och PIP lederna 89 

% respektive 57 %, vilket ska jämföras med korrigeringarna, 89 % respektive 76 %. De 

korrigerade strängarna vid de olika Tubiana stegen var: Steg 1 = 100 %, steg 2 = 62 %, steg 3 = 

46 % och steg 4 = 0 %. Förbättringen som kvarstod var: Steg 1 = 83 %, steg 2 = 62 %, steg 3 = 

58 % och steg 4 = 60 %. Återfall av Dupuytrens sjukdom var signifikant för PIP-leder vid ett 

svårt Tubiana skede. 

Kommentarer: Det finns flera intressanta delar med denna studie. Man gör en jämförelse av 

resultaten japanska patienter och den vita populationen, vilka genomgått en PNF behandling. 

Man har ett relativt stort underlag (51 patienter, 103 fingrar).  

Vidare redovisas resultatet från båda av de mest drabbade lederna, fördelade på 99 

metacarpophalangeal (MCP) och 68 proximal interfalangealleder (PIP). Undersökningen har ett 

stort åldersintevall med både män och kvinnor.  

Man hade många och täta uppföljningstillfällen, dock borde man utsträckt tiden för uppföljning 

till minst 2 år, då det är mest intressant vad gäller återfallsfrekvensen för PNF. Återfall av 

Dupuytrens sjukdom var signifikant för PIP-leder vid ett svårt Tubiana skede och hos yngre 

patienter. Det kliniska resultatet av behandlingen med PNF hos japanska patienter med 

Dupuytrens kontraktur, liknar de resultat som erhållits i vita populationer. 



 

 

Återfallsfrekvensen kan representeras på olika sätt, även med samma prov och 

uppföljningsperioder. Därför är det viktigt att standardisera definitionen för återfall och upp- 

följnings perioder, eftersom en avvikande definition kan påverka resultatet och en senare 

jämförelse.  

Artikel # 2. Percutaneous Needle Fasciotomy for Recurrent Dupuytren Disease. 

van Rijssen, A.L. & Werker, P. M.N. (2012).  

Syftet med denna studie var att studera den tilltagande ökningen av perkutan nål fasciotomi 

(PNF) vid behandlingen av Dupuytrens sjukdom. Behandlingen är en minimalinvasiv teknik, 

som har visat sig vara effektiv för behandling av primär sjukdom. Dock är det inte klart hur 

effekten är på en återkommande sjukdom. 

Trettio patienter studerades, vilka hade återkommande Dupuytrens sjukdom i totalt 40 fingrar, 

med en genomsnittlig uppföljning på 4,4 år. Det primära var att minska det totala, passiva 

förlängningsunderskottet och öka tidsintervallet för en andra upprepning, vilken definierades 

som en ökning med > 30º, jämfört med resultatet vid slutet av tidigare behandling. 

Komplikationer noterades. Den totalt passiva minskningen av förlängningen var 76 %. Perkutan 

nål fasciotomi var särskilt effektiv för metacarpophalangealleden (MCP), med en genomsnittlig 

minskning av 93 %, medan den genomsnittliga minskningen i den proximala interfalangealleden 

(PIP) gemensamt var 57 %. Total 50 % av patienterna utvecklade inte något sekundärt återfall 

under uppföljningen. De övriga 50 % med återfall, behandlades inom i genomsnitt 1,4 år efter 

första PNF. Med hjälp av PNF, försköts en tertiär behandling i genomsnitt 2,9 år efter den 

initiala behandlingen av Dupuytrens sjukdom.  

Enligt patienternas önskemål, behandlades samtliga sekundära återfall med en begränsad 

fasciectomi och med ett framgångsrikt resultat. Det noterades inga större negativa effekter.  

Kommentarer: Man hade ett relativt stort underlag för uppföljning (30 patienter, 40 fingrar), 

med en genomsnittlig uppföljning på 4,4 år, vilket är bra. 

Perkutan nål fasciotomi kan tillämpas effektivt för återkommande Dupuytrens sjukdom. Femtio 

procent av patienterna förblir fria från återfall med ett medelvärde på 4,4 år.  

I de fall ett sekundärt återfall skulle uppstå, inträffar det relativt tidigt efter en behandling. 

Patienterna måste därför vara beredda att acceptera denna osäkerhet med de fördelarna som PNF 

ger, såsom snabb återhämtning, låg komplikationsgrad och ett minimalt invasivt ingrepp. 

 

 



 

 

Man fann att PNF som ett tertiärt förfarande, inte var mer komplicerat än i ett fall med en primär 

sjukdom, men strängarna verkar vara bredare och mer diffusa än i grundsjukdomen. Dessa fynd 

tyder på, att PNF är en värdefull behandlingsmetod för patienter med återkommande Dupuytrens 

sjukdom.  

Artikel # 3. Minimally Invasive Partial Fasciectomy for Dupuytren Contractures.  

Gelman, S. E., Schlenker, R., Jacoby, S. M., Shin, E. K. & Culp, W. (2012).  

Syftet med denna studie var att beskriva tekniken och tidigare resultat av partiell fasciektomi 

genom att lägga ett minisnitt, som ett ytterligare behandlingsalternativ för Dupuytrens 

kontraktur. Behandlingsalternativen för Dupuytrens kontraktur varierar från perkutan nål 

aponeurotomi, öppen fasciotomi eller fasciektomi, dermofasciektomi och nyligen (2011), 

kollagenas genom injektion.  

Behandlingen med partiell fasciektomi resulterar i en korrektion av kontrakturen med en låg 

frekvens av komplikationer och därmed ger det kirurgen en alternativ behandlingsmetod. 

Förfarandet innebär excision av sjuk vävnad med anläggning av ett antal 1 cm långa tvärgående 

snitt. I journalen noterades patientdemografi, antalet fingrar som skulle behandlas, antalet snitt 

som erfordras samt komplikationer. 

 

Kommentarer: Partiell fasciektomi ger genom en minisnitt-metod, ett ytterligare kirurgiskt 

alternativ för patienten, som vill ha en mindre invasiv kirurgi jämfört med en total fasciektomi 

eller den icke-kirurgiska kollagenas injektion, som har ett mindre förutsägbart resultat, särskilt i 

PIP-leden. Särskilda fördelar för mini-snitt, partiell fasciektomi, innefattar minskad 

operationstid, mindre smärta vid operationsstället, mindre problem med sårläkning och snabbare 

återgång till preoperativa aktiviteter jämfört med traditionella, öppna förfaranden.  

Dessutom, i förhållande till perkutan nål aponeurotomi, kan kirurgen enklare visuellt granska 

kritiska strukturer innan de avlägsnas för att därigenom minimera risken för skador på 

neurovaskulära knippen och närliggande flexorsenor.  

Journalanteckningar tyder på, att mini-invasiv, partiell fasciektomi för Dupuytrens sjukdom, 

utgör ett säkert och effektivt behandlingsalternativ.  

Framtida studier inriktade mot en långtidsuppföljning av denna teknik samt prospektiva kliniska 

studier, som jämför denna teknik med andra behandlingsformer, skulle vara användbar vid 

jämförelse med avseende på effekt, risk och andra socialekonomiska faktorer.  

 

 



 

 

 

 

Artikel # 4. Pearls and Pitfalls of Needle Aponeurotomy in Dupuytren’s Disease. 

Morhart, M. (2015).  

Syftet är att genomföra en litteraturöversikt och en sammanställning av mer än 700 utförda 

behandlingar för att belysa den kliniska relevansen av nål aponeurotomy. Ett ”steg-för-steg” 

beskrivning av författarens teknik vid behandling med nål aponeurotomy presenteras.  

Återfallsfrekvensen för öppen fasciektomi är 5 till 10 procent per år jämfört med frekvensen för 

nål aponeurotomy, som är 10 till 20 procent per år.  

Rent generellt, är komplikationer mycket mindre (3 %) med nål aponeurotomy. Behandlingen är 

kostnadseffektivt jämfört med öppen fasciectomy. Gemensamt återkommande proximala 

interfalangealleder och flexionskontrakturer förblir de mest problematiska att korrigera. Det 

fanns en stor komplikation, som bestod av en nervlaceration som åtgärdades intraoperativt.  

Kommentarer: Återfallsfrekvensen för öppen fasciektomi är 5 till 10 procent per år jämfört med 

frekvensen för nål aponeurotomi, som är 10 till 20 procent per år. Rent generellt, är 

komplikationer mycket mindre (3 %) med nål aponeurotomi. Behandlingen är kostnadseffektiv 

jämfört med öppen fasciectomy. Gemensamt återkommande är proximala interfalangealleder och 

flexionskontrakturer, vilka förblir de mest problematiska att korrigera. 

 Nål aponeurotomi har visat sig vara ett ytterst användbart hjälpmedel för kirurgen vid 

behandling av Dupuytrens sjukdom. Behandlingen kan enkelt utföras med bra resultat i 

öppenvården eller på kliniker. Nål aponeurotomi har en lägre grad av komplikationer och en 

snabbare återhämtning jämfört med öppen fasciectomi och därför erbjuds patienter behandlingen 

som ett första alternativ. I slutändan är det upp till kirurgen och patienten att skräddarsy en 

behandlingslinje för Dupuytrens sjukdom. Det är kirurgens ansvar att informera patienten om 

behandlingsstrategier och förklara de efterföljande resultaten. 

Uppfattningen är, att den öppna fasciectomy bör erbjudas patienten som en sista utväg och den 

vanligaste indikationen är den korrigerbara, proximala interfalangealleden flexionskontrakturer. 

Därför bör patienter först erbjudas nål aponeurotomy, som ett potentiell alternativ 

förstahandsbehandling på grund av sin låga komplikationsgrad, kostnadseffektivitet och 

snabbare återhämtning. Kommentarerna i sammanfattningen avser visa de vetenskapliga styrkor 

och svagheter som har framkommit under granskningen. Såsom metod, tillvägagångssätt, analys 

och resultat samt validitet.  

 

 



 

 

Artikel # 5. Dupuytren's contracture: An analysis of outcomes of percutaneous needle 

fasciotomy versus open faciectomy. 

Toppi, J.T., Trompf, L., Smoll, N.R., Lim, V., Smith, K., Findlay, M.W. & Hunter-Smith, 

D.J. (2015).  

Syftet med undersökningen var, att hos patienter med Dupuytrens kontraktur, jämföra 

behandlingen med Perkutan nål fasciotomi (PNF), som är en minimalinvasiv teknik kontra en 

öppen fasciektomi (OF). Resultat avgör om PNF är lämplig att använda i Australien.  

Studien var en retrospektiv kohortstudie, där man använde två frågeformulär, vilka användes för 

att bedöma behandlingen av Dupuytrens sjukdom hos patienter med en okomplicerad primär 

sjukdom. De primära resultaten/utfallen visade en omedelbar till medellång korrigering av 

kontrakturer. Sekundära utfall var patienttillfredsställelse och komplikationer inklusive senor/ 

nervskador, infektion, hudnekros och kärlskador. 

Av resultatet framgår, att etthundra femtiofem frågeformulär av 191 undersökningar returnerades 

(81 %). I den slutliga analysen ingår 125 fall (65 %), 73 PNF och 52 OF. 

Inga signifikanta skillnader observerades mellan de två grupperna, när det gäller uppföljning i 

tid, kön, rökning status, samsjuklighet eller preoperativ missbildning. Inga signifikanta skillnader 

observerades direkt eller på sikt, när det gäller korrigering av missbildningar, senor och/eller 

nervskador eller komplikationer med blodkärl/cirkulation. 

Hos patienter med OF var de postoperativa infektionerna högre, med beräkningen 7,57 (95 % i 

konfidensintervall 1,56, 36,77; P = 0,01) gånger så stor risk att få en postoperativ infektion, 

jämfört med patienter som genomgått PNF. Ett större antal patienter, som genomgick PNF, fick i 

någon form informationen, att det skulle krävas ytterligare operation (30 % mot 12 %, p = 0,02). 

Antalet nöjda patienterna var liknande (OF 33,2 jämfört med PNF 32,6; P = 0,82).  

Kommentarer: Studien omfattade ett betydande antal behandlade personer liksom antalet 

returnerade svar. Däremot minskade antalet personer kraftigt till den slutliga analysen, vilket 

förmodligen resulterade i en viss obalans mellan PNF- och OF- grupperna.  

Man har inte vid starten av studien beskrivit det totala antalet personer i respektive grupp liksom 

att det saknas uppgift på kön. Kontrakturerna korrigerades tillfredställande. Viktigt var, att man 

kontrollerade sekundära utfall. 

OF och PNF behandlingar ger jämförbara korrektioner för en okomplicerad primär Dupuytrens 

sjukdom i anslutning till den omedelbara preoperativa perioden. Den minskade biverkningsprofil 

av PNF bör föranleda kirurger att införliva det i sin praktik som en förstahandsbehandling vid en 

okomplicerad primär Dupuytrens sjukdom. 



 

 

De resultat, som offentliggörs i denna studie tyder på, att PNF jämfört med OF, är ett effektivt 

och rimligt alternativ vid en okomplicerad primär sjukdom, med jämförbara korrektioner, enkel 

administration och minskad risk för infektioner. Dock får man ta i beaktande eventuella tidigare 

återfall vid PNF.  

Artikel # 6. Dupuytren contracture: comparative study between partial fasciectomy and 

percutaneous (needle) fasciectomy. 

 Ribak, S., Borkowski Jr, R., Pereira do Amaral, R.,  Massato, A., Ávila, I. & de Andrade, 

D. (2014).  

Syftet är, att efter ett år jämföra de kliniska resultaten, som erhållits genom att använda tekniker 

för öppen begränsad fasciektomi och perkutan nål fasciotomi hos patienter med Dupuytrens 

kontraktur. Urvalet är trettiotre patienter, totalt 50 fingrar med Dupuytrens kontraktur, vilka 

delades in i två icke slumpmässigt valda grupper och utvärderades efter att ha genomgått 

behandlingen med LF respektive PNF. Resultatet utvärderades baserat på Tubiana klassificering, 

DASH poäng (funktionshinder i arm, axel och hand), tiden för återgång till yrkesverksamheten, 

totala passiva förlängning underskottet (TPED), förhållandet mellan förlängningsunderskott och 

DASH samt återfall och komplikationer. 

Studiens resultat visade, att av de tjugosex fingrar som behandlades med PNF teknik och de 24 

fingrar som behandlades med LF, var TPED signifikant lägre i LF-gruppen (10,23º), jämfört med 

PNF-gruppen (23,46º) 12 månader postoperativt (p = 0,038). Övriga resultat visade inga 

statistiskt signifikanta skillnader. 

 

Kommentarer: Positivt med ett stort antal utvalda patienter med Dupuytrens kontrakturer, vilka 

behandlades med LF alternativt PNF. 

 Patienterna indelades i två icke slumpmässigt valda grupper, vilket är negativt. Resultatet visar, 

att både LF och PNF tekniken är effektiva för behandling av Dupuytrens kontraktur. 

Det totalt passiva förlängningsunderskottet på 12 månader är lägre i gruppen med öppen 

begränsad fasciectomy (LF).  

Det finns inga signifikanta skillnader mellan grupperna LF och PNF, när det gäller klassifi -

ceringen av Tubiana, DASH poäng, tid för återgång till yrkesverksamhet och förekomsten av 

återfall.  
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Artikel # 7. Five-Year Results of a Randoimized Clinical Trial on Treatment in 

Dupuytren´s Disease: Percutaneous Needle Fasciotomy versus Limited Fasciectomy.  

van Rijssen, A.L., ter Linden, H. & Werker, P.M.N. (2012).  

Syftet är att studera resultaten från en 5-års uppföljning av en randomiserad kontrollerad studie, 

vilken jämförde perkutan nål fasciotomi med en begränsad fasciectomi. 

Man använde sig av 111 patienter med totalt 115 drabbade händer med ett minimalt passivt 

förlängningsunderskott på 30º. Patienterna indelades slumpvis i två grupper. 

Uppföljande undersökningar genomfördes vid vecka ett och efter 6 veckor, efter 6 månader och 

efter 1, 2, 3, 4 och 5 år. Utfallsparametrarna var det totala förlängningsunderskottet, 

patienttillfredsställelsen, böjning och känsel.  

Det primära effektmåttet var återfall, vilket definierades som en ökning av det totala passiva 

förlängningsunderskottet, som är > 30°. Nittiotre patienter nådde detta värde.  

Resultatet visade, att återfallsfrekvensen efter 5 år i nål fasciotomi gruppen (84,9 %) var 

signifikant högre än i gruppen för begränsad fasciectomi (20,9 %, p < 0,001) och inträffade 

signifikant snabbare i gruppen för nål fasciotomi (p = 0,001).  

Hög ålder vid tidpunkten för behandlingen minskade återfallsfrekvensen (p = 0,005). Inga andra 

specifika händelser påverkade återfallen. Patienttillfredsställelsen var hög i båda grupperna, men 

signifikant högre i gruppen för begränsad fasciectomi. Trots detta, föredrog många patienter (53 

%) perkutan nål fasciotomi vid återfall. 

Kommentarer: Mycket positivt att man hade många patienter och att de delades in slumpmässigt 

i två grupper. Den långa uppföljningstiden på 5 år gjorde, att man fick ett mycket bra underlag 

för bedömningen av behandlingsmetoden perkutan nål fasciotomi kontra en begränsad 

fasciectomi.  

Man hade valt två väsentliga utfallsparametrar; primärt effektmått för återfall och det totala 

förlängningsunderskottet. Den höga åldern på patienterna minskade självklart på återfalls- 

frekvensen.  

Perkutan nål fasciotomi är lika effektiv, som en begränsad fasciectomi för en mindre till måttlig 

grad av Dupuytrens sjukdom (Tubiana stadium I och II).  

Det har i tidigare studier visat, att återfallsfrekvens är betydligt högre med PNF än efter en 

behandling med begränsad fasciectomi. En högre ålder vid sjukdomsdebut, korrelerar med en 

lägre tendens för återfall.  

 



 

 

Detta ger anledning till, att perkutan nål fasciotomi behandling är bäst lämpad för 

välinformerade, äldre patienter med relativt okomplicerade kontrakturer (Tubiana stadium I och 

II) och för dem som är villiga att acceptera en högre återfallsrisk i samband med en lägre grad av 

komplikationer, en snabbare återhämtning och ett minimalt invasivt ingrepp.  

 

Artikel # 8. A Comparison of Percutaneous Needle Fasciotomy and Collagenase Injection 

for Dupuytren Disease. 

Nydick, J.A., Olliff, B.W., Garcia, M.J., Hess, A.V. & Stone, J.D. (2013).  

Syftet var att jämföra perkutan nål fasciotomi (PNF) med kollagenas injektion för behandling av 

Dupuytrens kontraktur. Undersökningen var en retrospektiv granskning, som genomfördes för 

patienter med Dupuytrens sjukdom och som behandlades med PNF eller kollagenas, Man 

registrerade rörelseomfång, patienttillfredsställelse och komplikationer.  

Det var 29 patienter i kollagenas gruppen (85 % män 67 ± 10 år), vilka hade kontrakturer med ett 

utgångsvärde av 40º ± 12º i 22 drabbade metacarpophalangealleden och 50º ± 27º i 12 proximala 

interfalangealleder. PNF gruppen bestod av 30 patienter (75 % män 66 ± 10 år), vilka hade 

kontrakturer med ett genomsnittsvärde av 37º ± 20º i 32 drabbade MCP leder och 41º ± 33º i 18 

drabbade PIP leder. Den genomsnittliga uppföljningen var 6 månader (intervall 3-28 MO). Det 

fanns inga statistiska skillnader, när man jämför demografi eller baslinjeuppgifter av 

kontrakturer mellan grupperna. Samtliga patienter observerades under minst 3 månader. Det var 

en klinisk framgång, med en minskning av kontrakturen inom intervallet 0º - 5º av normalen.  

Man åstadkom förändring hos 35 av 50 leder (67 %) i PNP gruppen och 19 av 34 leder (56 %) i 

kollagenas gruppen. Patienttillfredsställelsen var liknade i båda grupperna.  

Endast smärre komplikationer observerades, inklusive hudflikar, ekkymos (blåmärken), ödem, 

klåda och lymfadenopati (lymfkörtelförstoring). Unikt för kollagenas gruppen var, att knölar och 

framträdande strängar var särskilt uppmjukade hos 18 av 29 patienter.  

Kommentarer: Man hade ett godtagbart antal patienter i båda grupperna för denna retrospektiva 

granskning. Det var 29 patienter i kollagenas grupp (85 % män 67 ± 10 år) och PNF gruppen 

bestod av 30 patienter (75 % män 66 ± 10 år). Behandlingarna var en klinisk framgång. På kort 

sikt har både PNF och kollagenas liknande kliniska resultat och patienttillfredsställelse.  

Med vetskapen om, att det för närvarande inte finns något botemedel för Dupuytrens sjukdom, 

sker behandling av kontrakturer i händerna med kirurgiska och icke-kirurgiska behandlingar. 

Både PNF och kollagenas ger bra alternativ till kirurgi för utvalda patienter. 

 



 

 

Artikel # 9. Injectable Collagenase Clostridium Histolyticum: A New Nonsurgical 

Treatment for Dupuytren's Disease.  

Gilpin, D., Coleman, S., Hall, S., Houston, A., Karrasch, J. & Jones, N. (2010).  

Syftet med undersökningen är, att hos patienter med Dupuytrens kontraktur, undersöka effekten 

av Kollagenas samt bedöma säkerheten vid användningen av den injicerbara blandningen 

Xiaflex (kollagenas clostridium histolyticum). Studien var en prospektiv, randomiserad och 

placebokontrollerad studie med en 3 månaders dubbelblind och en 9 månaders öppen fas.  

Patienterna med kontrakturer, vilka påverkade metacarpophalangeal (MCP) och/eller proximala 

interfalangealleden (PIP), randomiserades för antingen injektion med kollagenas (0,58 mg) eller 

placebo. Varje sträng fick högst 3 injektioner. Dagen efter injektionen, pressades 

fingret/fingrarna ut med ett standardiserat förfarande, då strängen brister. Vid den primära 

slutpunkten, 30 dagar efter sista injektionen, var minskningen av kontrakturen 0º - 5º av den 

normala sträckningen. Undersökningen omfattade 66 patienter. Var av 45 stycken med strängar 

(20 MCP och 25 PIP leder) fick kollogenas och 21 stycken med strängar (11 MCP och 10 PIP 

leder) fick placebo i den dubbelblinda fasen. 

Undersökningen är statistiskt signifikant vad gäller antalet strängar, som injicerats med 

kollagenas kontra placebo och uppfyller därmed kraven vid den primära slutpunkten; 44,4 % vs 

4,8 %, (p < 001). 

Den genomsnittliga procentuella minskningen av den gemensamma kontrakturen från baslinjen 

för undersökningen till 30 dagar efter sista injektionen var 70,5 % ± 29,2 i kollagenasgruppen 

och 13,6 % ± 26,1 % i placebo gruppen (p < 0,001). Den genomsnittliga ökningen av 

rörelseomfånget var signifikant större i kollagenasgruppen (35,4º ± 17,8º) än i placebo gruppen 

(7,6º ± 14,9º p < 0,001). Effekten vid den öppna behandlingen var liknande den efter den 

dubbelblinda fasen; 50,7 % av alla leder hade uppnått 0º - 5º av den normala sträckningen. 

Studien visar att flertalet patienter var nöjda med kollagenas behandling (p < 0,001). Ingen hade 

någon återkommande kontraktur. En patient hade en x-bristning och en patient genomgick en 

rutinmässig fasciectomi på grund av en strängspridning och en sensorisk förändring. Inga 

senrupturer eller allergiska reaktioner har rapporterats. De flesta biverkningar är relaterade till 

injektionsförfarandet och/eller utförandet av fingersträckningen.  

Kommentarer: Positivt att studien var en prospektiv, randomiserad och placebokontrollerad 

studie med en 3 månaders dubbelblind och en 9 månaders öppen fas. Undersökningen hade totalt 

ett relativt bra underlag (66 patienter).  

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.its.uu.se/science/article/pii/S0363502310009597


 

 

Dock finns en obalans i antalet mellan gruppen som fick kollagenas (45 patienter) och gruppen 

som fick placebo (21patienter) i den dubbelblinda fasen. Dock är undersökningen statistiskt 

signifikant vad gäller antalet strängar, som injicerats med kollagenas kontra placebo. 

Kollagenas clostridium histolyticum (Xiapex) är det första läkemedlet som Food and Drug  

Administrationen (FDA) har godkänt för icke-kirurgisk behandling av vuxna med Dupuytrens 

kontraktur, som har palperbara strängar. Xiapex är mycket effektivt och patienten tolererar be- 

handlingen väl.   

Artikel # 10. Percutaneous Needle Fasciotomy versus Collagenase Treatment for 

Dupuytren Contracture: A Randomized Controlled Trial with a Two-Year Follow-up. 

Strömberg J, Ibsen Sörensen A, Fridén J. (2018)  

Syftet med undersökningen var, att hos patienter med Dupuytrens kontraktur, jämföra 

behandlingen med Perkutan nål fasciotomi (PNF) kontra Collagenas (CCH). 

Fram till nyligen har öppen kirurgi med excision av den patologiska vävnaden varit grundstenen 

bland behandlingsalternativ. Dock har alternativa minimalt invasiva metoder vunnit popularitet 

under de senaste åren. 

 Perkutan nålfasciotomi (PNF) är ett minimalt invasivt behandlingsalternativ för små till måttliga 

Dupuytren-kontrakturer i metacarpophalangeal (MCP) och proximal interfalangeal (PIP) leder 

och proceduren kräver begränsade resurser. Flera kontrakturer kan behandlas under samma 

session och behandlingen är betydligt enklare för patienten och kräver ett minimum av 

rehabilitering jämfört med till exempel begränsad fasciektomi.  

PNF kan i de flesta fall utföras på en vanlig poliklinik. Med patienten i en lutande position 

spänns ledningen på den hopdragna leden genom passiv förlängning och delas perkutant med en 

25-gauge nål under lokalbedövning. Den omedelbara behandlingseffekten, när det gäller 

minskning av kontrakturen, så utvärderas den lätt och PNF kan utföras på ytterligare nivåer om 

det behövs. Alternativ behandling till PNF är Collagenas; Clostridium histolyticum (CCH; 

Xiaflex). Andra sätt att behandla är Total eller partiell fasciektomi, Dermofasciektomi och i 

svåra fall är Amputation en möjlighet efter flera andra procedurer.  

Enligt Strömberg, Ibsen-Sörensen, Fridén (2018) erfarenhet, kan även bilaterala kontrakturer 

behandlas vid samma session om patienten begär det. Eftersom antalet patienter som behandlats 

med CCH och PNF har ökat, har det skett en motsvarande minskning av mer invasiva 

procedurer. Dock kommer öppen operation förmodligen alltid att förbli ett alternativ i 

allvarligare fall eller som ett sekundärt ingrepp efter återfall.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29975270/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29975270/


 

 

När det gäller behandling med Collagenas, lägger man en injektion av CCH (Xiaflex) i 

Dupuytren-strängen, vilket möjliggör ett brott på strängen, som liknar den efter PNF . Både CCH 

och PNF är minimalt invasiva behandlingar med uppenbara fördelar, jämfört med öppen kirurgi 

och de verkar ha samma mellanliggande resultat.  

 CCH-behandling är dock betydligt dyrare än PNF och kräver 2 besök av patienten på 

polikliniken istället för ett vid PNF. CCH har också rapporterats ha fler komplikationer än 

PNF. Dessutom kan flera (> 4) gemensamma kontrakturer behandlas med PNF samtidigt.  

Kommentarer:  

Syftet med undersökningen var, att hos patienter med Dupuytrens kontraktur, jämföra 

behandlingen med Perkutan nål fasciotomi (PNF) kontra Collagenas (CCH).  

 Forskarna har inte angivet några data, när det gäller behandlade patienter. Det borde vara 

fundamentalt att beskriva antalet, tid, kön, rökning status, samsjuklighet med flera uppgifter. 

 Eftersom det var ett arbete, där det gällde en uppföljning efter 2 år, hade det varit intressant att 

få en detaljerad beskrivning, vilken status patienterna hade, när det gällde graden av sjukdom, 

jämfört med uppföljningen efter 2 år. Här har man endast samlat uppgifter om, hur respektive 

behandlingsform har fungerat, utan att nämna patienterna. 

Styrkan i undersökningen är, att man har kommit fram till att det finns flera behandlings -

alternativ, som inte kräver omfattande invasiva ingrepp.  

 


