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SUMMARY

The authors describe the concomitant presence of plantar fibromatosis and Dupuytren’s disease in a 33-year-old man.
A lesion located under the sesamoid bones of the first metatarsophalangeal joint on the right showed an aggressive ten-
dency (rapid growth, pain, impossibility to put weight on the medial side of the foot). Another lesion located proximal to the
first one was smaller and painless. Neither plain radiography nor computed tomography showed any structural changes of
the skeleton. Contrast-enhancement on magnetic resonance imaging revealed two lesions on the sole of the foot. Since
a concurrence of plantar fibromatosis and malignant tumour could not be ruled out, an excision of both lesions and the
adjacent plantar aponeurosis was made for biopsy examination.

The operative procedure was carried out from two incisions.The intra-operative findings included proliferative growth and
bleeding in the lesion located under the first metatarsophalangeal joint, and delimited growth without noticeable bleeding
in the other lesion. Based on histological examination, the diagnosis of plantar fibromatosis was made for both lesions. The
differential diagnosis and therapy of plantar fibromatosis is discussed.

Key words: plantar fibromatosis, Ledderhose’s disease,  Dupuytren’s disease, Peyronie’s disease, plantar fasciitis, syno-
vial sarcoma, malignant fibrous histiocytoma, fibrosarcoma.

ÚVOD

Ledderhoseova choroba, neboli plantární fibromató-
za, je známa v zahraniční literatuře pod různými názvy
(Ledderhose’s disease, plantar fibromatosis, contractu-
re of fascia plantaris). Georgie Ledderhose byl němec-
ký chirurg a poprvé popsal tuto chorobu roku 1894 (12).

Plantární fibromatóza je obdobou Dupuytrenovy
nemoci (7, 10, 11, 16). Vyskytuje se u pacientů různé-
ho věku, ale hlavně u mladých dospělých. Postižení
obou nohou bývá až ve 25 % případů. Muži jsou posti-
ženy 10krát častěji a v časnějším věku než ženy (3, 16,
19).

Cílem práce je uvést zajímavou kazuistiku plantární
fibromatózy s rychlým růstem bolestivé rezistence pod
hlavičkou I. metatarzu (MTT), ve které klinický obraz
a nálezy na MR budily podezření na maligní proces.

Kazuistika
Na ortopedickou ambulanci se dostavil 33letý muž

s 6 měsíční anamnézou zduření pod hlavičkou I. MTT
pravé nohy. Rezistence vznikla bez úrazu, v posledních
šesti týdnech se výrazněji zvětšila, navíc se dostavila
bolest, která pacientovi nedovolovala zatížit plosku
nohy plnou váhou, a proto chodil po zevní hraně nohy.
Bolest byla lokální, nikam nevyzařovala, zhoršovala se
při chůzi a v klidu ustupovala. Při objektivním vyšetře-
ní byla nalezena plošně kulovitá rezistence velikosti

35 x 35 x 10 mm v oblasti pod hlavičkou I. MTT, pal-
pačně polotuhá a bolestivá, nepřesně ohraničená s malou
pohyblivostí proti spodině a adherovala pevně ke kůži.
Kůže nad ložiskem byla hyperkeratotická, bez zánět-
livých změn (teplota a barva kůže byla normální). Asi
3 cm proximolaterálně od popisovaného zduření byl
další útvar v podkoží naléhající na mediální část plan-
tární aponeurózy, který byl plošně vejčitého tvaru, lo-
kalizován mimo zátěžovou oblast nohy, velikosti
35 x 35 x 10 mm, palpačně nebolestivý a nepohyblivý
proti spodině. Podélná nožní klenba byla oboustranně
zvýšena (pes cavus ). Příčná klenba nohy nebyla poru-
šena. Na plantě levé nohy byl normální nález. Pohyb
v kloubech nohy a hlezna byl oboustranně volný, bez
omezení s výjimkou I. metatarzofalangeálního (MTP)
skloubení palce vpravo,kde byla omezena hybnost ve
smyslu flexe a extenze o 1/3 rozsahu normálního pohy-
bu. Prsty byly bez otoku a deformací, puls na periferii
hmatný a kožní citlivost byla zachována. Na dlani pra-
vé ruky měl pacient nález odpovídající Dupuytrenově
chorobě ( dlaňový typ v oblasti 4. paprsku) (obr. 1).

Pro podezření na souběh plantární fibromatózy,
Dupuytrenovy nemoci a morbus Peyronie byl pacient
dotázán, zda nezjistil zatvrdlinu v kavernózních tělesech
penisu nebo neobvyklou angulaci penisu při erekci.
Pacient podezření na tuto nemoc nepotvrdil. Ostatní
anamnestická data a laboratorní screeningová vyšetření
se nevymykala normě.

s_341_345_koudela  6.8.2010  18:37  Stránka 341



se rozhodli pro exstirpaci obou útvarů pro bioptické
vyšetření. Operace byla provedena 5. 12. 2008. Ze dvou
samostatných incizí jsme odstranili obě rezistence a tuhý
spojovací můstek plantární aponeurózy (obr. 5). Rezi-
stence se navzájem lišily. Větší útvar šedivé barvy pod
hlavičkou I. metatarzu nebyl přesně ohraničený, pro-
růstal do kůže na plosce nohy a výrazně krvácel, cent-
rálně obsahoval malou dutinku se serózní tekutinou.
Naproti tomu druhá rezistence byla bělavé barvy, dob-
ře ohraničená od okolí, nasedala na plantární aponeu-
rózu a méně krvácela. Po odstranění obou útvarů, včet-
ně plantárního můstku, jsme stavěli krvácení a ránu
drénovali. Po sutuře rány jsme přiložili kompresivní
obvaz. Drény byly odstraněny za 2 dny a pacient nena-
šlapoval na končetinu po dobu 3 týdnů. Rána se zho-
jila s malým kožním defektem v distální části rány.
Histologické vyšetření prokázalo v obou preparátech
Ledderhoseovu plantární fibromatózu, která zasahova-
la do okrajů excize.

Z důvodu přítomnosti poměrně rychle rostoucího
a bolestivého měkkotkáňového útvaru bylo nutno vylou-
čit malignitu pomocí zobrazovacích metod. Na nativ-
ním rentgenovém snímku nohy nebyly zjištěny struktu-
rální změny na skeletu, CT vyšetření zobrazilo v obou
lokalizacích měkkotkáňový expanzivní útvar, který byl
téměř izodenzní se svaly, bez zřetelnějšího sycení po
kontrastní látce. V ložisku pod MTP kloubem palce se
nalézala oploštělá cysta s obsahem tekutiny (obr. 2).
Následné MR vyšetření prokázalo v T1 váženém obra-
ze (v.o.), v T1 v.o. FS (Fat -suppressed) a v T2 v.o. hypo-
intenzivní útvary s výrazným sycením po gadoliniové
kontrastní látce (Magnevist). Útvar pod MTP kloubem
palce byl nepřesně ohraničen proti okolí, druhý útvar
v přední části klenby nohy měl ohraničení proti okolí
dobré (obr. 3 a 4).

Z důvodu vyloučení koincidence plantární fibroma-
tózy s měkkotkáňovým tumorem (maligní fibrózní his-
tiocytom, fibrosarkom nebo synoviální sarkom ) jsme

342/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE ČECHOSL., 77, 2010 KAZUISTIKA

CASE REPORT

Obr. 1. Plantární a palmární fibromatóza, před operací

Obr. 2. CT vyšetření: MPR – multipla-
nární rekonstrukce: A,B,C – koronární
řezy, D,E,F – sagitální řezy; ložiska
plantární fibromatózy jsou označena
šipkou a jsou izodenzní se svaly; na
obrázku E je patrno spojení obou ložisek
pruhem; šikmá šipka na obrázku
A a D označuje oploštělou cystu v ložis-
ku
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DISKUSE

Plantární fibromatóza je choroba neznámé etiologie
s lokální proliferací abnormální fibrózní tkáně v plan-
tární fascii (2, 3, 19). Dochází k benignímu ztluštění hlu-
boké pojivové tkáně nebo fascie, vznikají uzle velikos-
ti 0,5–3 cm nebo pruhy, které začínají růst podél šlach
nohy. Uzlíky pevně adherují k fascii i ke kůži, nebo
vzácně infiltrují také šlachové pochvy flexorů (19). Na
plantě nohy prominují mnohočetné fibrózní pruhy
a uzle, které jsou pomalu rostoucí a obvykle lokalizo-
vané v mediálním kompartmentu plantárního oblouku
(3, 16). V našem případě zduření pod hlavičkou I. MTT
rostlo infiltrativně do fascie a kůže, druhé ložisko pro-
růstalo jen do fascie.

U starších jedinců je často Ledderhoseova choroba
spojena se současným výskytem Dupuytrenovy choro-
by a u mužů s Peyronieho chorobou (induratio penis
plastica), kdy dochází k fibrózní infiltraci corpora ca-
vernosa penis (19). Histologické rysy plantární fibro-
matózy, Dupuytrenovy a Peyronieho choroby jsou stej-
né, proto se usuzuje, že etiologie a patogeneze je stejná
(19). Jako rizikové faktory možného výskytu Ledder-
hoseovy choroby jsou pozitivní rodinná anamnéza, muž-
ské pohlaví, palmární fibromatóza, Peyronieho choroba,
epilepsie, diabetes mellitus. Častější výskyt je také popi-
sován u alkoholiků, kuřáků, u nemocných s chorobami
jater, štítné žlázy a s chronickým plicním onemocněním
(8, 10). Müller s Janíčkem diskutují možnost mikro-
traumatické etiologie u výkonnostních silových spor-
tovců (14).

Choroba je často asymptomatická. V případě pro-
grese nemoci mohou tvořit zvětšené uzle mechanickou
překážku, objeví se bolesti v zátěžových zónách při chů-
zi, později i v klidu (3, 5). Obdobná situace vznikla
u našeho pacienta, kde ložisko v zátěžové zóně pod hla-
vičkou I. MTT rychle progredovalo a bolelo zvláště při
zátěži.

Obr. 3. MR vyšetření: spin echo sekvence v T1 v.o. a T1 v.o.
FS; všechny řezy jsou v sagitální rovině; obr. A, B, C, D v T1
v.o., obr. E, F, G, H v T1 v.o. FS; A, B, E, F – nativní vyšetře-
ní, kde má plantární fibromatóza (ložiska jsou označena šip-
kami) stejnou intenzitu jako svaly, C, D, G, H – postkontrast-
ní vyšetření (Magnevist i.v.) se sycením ložisek, která jsou
označena šipkami

Obr. 4. MR vyšetření: spin echo sekven-
ce v T2 v.o. a T1 v.o. FS; všechny řezy
jsou v koronální rovině; obr. A, B v T2
v.o. – plantární fibromatóza označená
šipkami je hypointenzivní (stejně tmavá
jako svaly); obr. C, D v T1 v.o. FS – post-
kontrastně je patrno sycení ložisek plan-
tární fibromatózy označených šipkami;
na obrázku A a C označuje šipka ložisko
pod sezamskými kůstkami MTP kloubu
palce, na obrázku B a D označuje šipka
ložisko ve ventrální části klenby nohy
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Pro diagnostiku plantární fibromatózy jsou přínosné
zobrazovací metody. Na sonografii jsou fibrózní uzle
hypoechogenní, na CT vyšetření se prokáží solitární
nebo vícečetné uzle a pruhy s denzitou podobnou sva-
lové tkáni. Na MR vyšetření mají uzle a pruhy ve spin
echo (SE) sekvencích v T1 v.o. nízký signál (tmavý
obraz) a v T2 v.o. mají intermediální (světle šedý) až
nízký signál (tmavý) v důsledku zvýšeného obsahu ko-
lagenu. U agresivnější formy plantární fibromatózy, kdy
je přítomna nezralá buněčná tkáň, jsou ložiska v T2 v.o.
hyperintenzivní (světlá až bílá). V sekvencích s potlače-
ním signálu tuku FS jsou ložiska fibromatózy hyper-
intenzivní. Po intravenózní aplikaci kontrastní látky (ga-
dolinium) je v uzlech patrný enhancement (sycení) (9,
16). Zvýšené sycení svědčí pro progresi procesu a zvý-
šenou buněčnou složku. Obdobný nález můžeme vidět
i u maligních procesů.

Diferenciálně diagnosticky je třeba odlišit benigní
nebo maligní fibrózní tumory, např. fibrosarkom či
maligní fibrózní histiocytom (mnoho lézí klasifikova-
ných dříve jako fibrosarkom je nyní klasifikováno jako
maligní fibrózní histiocytom, proto označení „fibrosar-
kom“ je nyní méně časté) (9, 16). Dále přichází v úva-
hu i synoviální sarkom, a to zejména v případech, kdy
je plantární fibromatóza na MR vyšetření v T2 v.o.
hyperintenzivní , neboť u synoviálního sarkomu se set-
káváme v této sekvenci s podobným signálem. Pro syno-
viální sarkom je však typický v T2 v.o. heterogenní sig-
nál s trojími signálními změnami – tzv. „triple density
sign“ (6). Tyto signální změny reprezentují vysoký sig-
nál (světlý) viabilního tumoru, intermediální až nízký
signál fibrózní tkáně (šedý až tmavý) a nízký signál
(tmavý) způsobený hemosiderinem po krvácení.
U synoviálního sarkomu je také patrno nehomogenní
sycení (enhancement) po podání kontrastní látky
intravenózně. Tyto změny nejsou sice specifické, ale
jsou dosti typické pro synoviální sarkom a mohou
pomoci v diferenciální diagnóze. Kromě toho bývají
u synoviálního sarkomu přítomny v 25–30 % kalcifi-
kace (6, 9, 16).

Obr. 5. Exstirpované útvary z planty pravé nohy – dva preparáty

Plantární fibromatóza by neměla být zaměňována
s plantární fasciitidou, kterou reprezentují regresivní
změny v plantární fascii a perifasciálních strukturách
(16). Příčiny, které k tomu vedou, jsou převážně mecha-
nické faktory, např. přetěžování u pes cavus, pronované
nohy a zevně rotačního postavení dolní končetiny, dále
degenerativní příčiny (atrofie krytu paty) a systémové
příčiny (revmatoidní artritida) (16). Plantární fasciitida
vznikající v důsledku chronického opakovaného mikro-
traumatu a přetěžování plantární fascie v oblasti paty
bývá často u sportovců. V plantární fascii vznikají mik-
rotrhliny s následnou zánětlivou reakcí fascie a okolní
tkáně (5, 9, 13, 15, 16, 18). Hlavním příznakem je bolest
na dolní části hrbolu kosti patní a na rentgenovém sním-
ku téměř u poloviny případů lze nalézt ostruhu patní
kosti – calcar calcanei (5). 

Novou alternativou konzervativní léčby je lokální
podávání Verapamilu (15% gel), který patří mezi anti-
hypertenziva (blokátor kalciového kanálu). Součástí
konzervativní terapie je redukce bolesti, strečink, apli-
kace vložek, podávání nesteroidních antirevmatik, lokál-
ní injekce kortikoidů, fyzioterapie a kryoterapie (1).
Radioterapie může zastavit chorobu v počátečním sta-
diu. Léčba plantární fibromatózy radioterapií je efektiv-
ní, noduly i fibrózní pruhy regredují a může se tak pře-
dejít chirurgické intervenci (17).

Chirurgická léčba je indikována v případě zvětšení
uzlů, bolesti, po neúspěšné konzervativní léčbě a při pode-
zření na tumor (3). Je obtížná zvláště při infiltrativním
růstu lézí do okolních struktur. Je proto doporučována
kompletní fasciektomie, neboť při parciální fasciektomii
plantární aponeurózy vzniká vysoké riziko recidiv (1, 3,
8). Výkon bývá spojen s difuznějším krvácením, a proto
je doporučován operační přístup dle Curtina s přiložením
turniketu (4). V našem případě jsme Curtinův esovitý řez
na plosce nohy nemohli použít z důvodu příliš distálně
uloženého bolestivého uzle (pod hlavičkou I. MTT),
a proto jsme zvolili dvě incize. První podélný řez na me-
diální straně MTP kloubu palce a druhý podélný řez plan-
tárně v přední části nožní klenby.
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