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Проблема лечения больных с контрактурой Дюпюитрена сохраняет свою актуальность в связи с ее 
высокой распространенностью – около 3 % населения разных стран и 11,8% среди всех зарегистрированных 
заболеваний кисти. Прогрессирующее течение болезни приводит к значительному нарушению функции 
кисти, ограничению тонкой профессиональной деятельности у 67% больных, а у 3% – к инвалидности. 

Цель исследования: улучшить результаты и сократить сроки лечения больных с контрактурой Дюпюит-
рена путем создания и внедрения в клиническую практику новой малоинвазивной методики. 

Материал и методы. Разработана и внедрена в клиническую практику с 2008 г. новая малоинвазивная 
методика лечения контрактуры Дюпюитрена – игольная апоневротомия. Суть методики заключается в чре-
скожном рассечении хорд пораженного ладонного апоневроза на нескольких уровнях из небольших проколов 
кожи иглами разного диаметра под местной инфильтрационной анестезией и введением в крупные узлы 
ладонного апоневроза препаратов коллагеназ или стероидных гормонов. 

Работа состояла из двух частей: топографо-анатомической и клинической. Топографо-анатомическая 
часть выполнена на 46 верхних конечностях 24 нефиксированных трупов. Были изучены: возможность рассе-
чения ладонного апоневроза иглами разного диаметра; технические приемы пересечения апоневроза иглами; 
оптимальные доступы к ладонному апоневрозу для выполнения игольной апоневротомии. 

В клинической части работы проанализированы результаты лечения 1297 больных с контрактурой 
Дюпюитрена в возрасте от 24 до 83 лет, которым в период с 2008 по 2017 г. было выполнено 2127 игольных 
апоневротомий. 

Результаты. Оценку результатов лечения выполняли по шкале qDASH. Отличные результаты получены в 
56,4% наблюдений, хорошие – в 28,1%, удовлетворительные – в 10,4%, неудовлетворительные – в 5,1% случаев. 
Рецидивы заболевания выявлены у 45% пациентов в течение 5 лет после игольной апоневротомии. Время 
нахождения в клинике составляло в среднем около 1,5 ч и включало в себя консультацию, допплерографию, 
операцию и послеоперационный осмотр. В дальнейшем пациенты лечились амбулаторно (курс физиотера-
певтического лечения, лечебная физкультура). При отсутствии осложнений пациентам разрешали пользо-
ваться рукой в быту сразу после операции. 

Заключение. Основным достоинством игольной апоневротомии является ее малая травматичность, что 
позволяло выполнить операцию в день обращения, даже на двух руках сразу. При этом больной практически 
не теряет трудоспособность и может приступить к работе на следующий день после вмешательства. Еще одним 
положительным моментом является минимальный риск осложнений даже у пациентов пожилого и старческого 
возраста с тяжелой сопутствующей патологией. Вместе с тем, при наличии достоинств имеется один существен-
ный недостаток – высокая частота рецидива заболевания в сравнении с субтотальной апоневрэктомией. Поэтому 
мы считаем, что игольная апоневротомия является операцией выбора у больных пожилого и старческого 
возраста, а также у пациентов с тяжелой сопутствующей патологией и наличием противопоказаний к открытой 
операции или общей анестезии. Также мы рекомендуем ее в качестве подготовительного этапа операции 
у молодых пациентов с тяжелыми степенями заболевания перед субтотальным удалением апоневроза. 

Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, игольная апоневротомия, апоневротомия, контрактура, 
коллагеназа, ферменкол. 

The problem of treatment of patients with Dupuytren's contracture keeps its urgency in connection with the 
high prevalence of this medical problem – about 3% of population of different countries and 11.8% among all regis-
tered hand diseases. The progressive disease leads to significant disorder of hand performance, restricted fine pro-
fessional activity in 67% of patients, and to disability in 3% of patients. 
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Aim of the study: to improve the results and to shorten the time of treatment of patients with Dupuytren's 
contracture through development and practical implementation of a novel minimally invasive technique. 

Material and methods. We have developed and implemented (since 2008) the new minimally invasive tech-
nique for treatment of Dupuytren's contracture – needle aponeurotomy. It consists essentially in transdermal tran-
section of cords of diseased palmar aponeurosis at several levels from small skin perforations by needles of different 
diameter under regional infiltration anesthesia and injection of collagenase products or steroid hormones into a 
large node of palmar aponeurosis. 

The study consisted of two parts: topographic-anatomy and clinical. The topographic-anatomy part was per-
formed at 46 upper extremities and 24 dead bodies. In this part, the following aspects have been studied: possibility 
of transection of palmar aponeurosis by needles of different diameter, techniques of aponeurosis intersection by 
needles, optimal accesses to palmar aponeurosis for needle aponeurotomy. 

In the clinical part, the results of treatment of 1297 patients with Dupuytren's contracture aged from 24 to 83, 
who underwent 2127 needle aponeurotomies in the period from 2008 to 2017, have been analyzed. 

Results. The results of treatment were evaluated by the qDASH scale. Excellent results were obtained in 56.4% 
of all cases, good results – in 28.1% of cases, satisfactory – in 10.4% of cases, and unsatisfactory – in 5.1% of cases. 
Recurrences were observed in 45% of patients for 5 years after the needle aponeurotomy. The hospital time was, on 
average, 1.5 hour and included consultation, Doppler sonography, surgery, and follow-up care. Then the patients 
were treated on outpatient basis (course of physical therapy, exercise therapy). In the absence of complications,  
the patients were allowed using the hand in everyday life immediately after the surgery.  

Conclusions. The main advantage of needle aponeurotomy is its low surgical injury, which has allowed the 
surgery to be performed on the same-day basis, even at two hands at a time. In this case, the patient practically is not 
disabled and can return to work at the next day after the surgery. Another positive aspect is the minimal risk of complica-
tions even in elderly and senile patients with serious comorbidity. At the same time, the method has one significant 
disadvantage, namely, the high rate of recurrence in comparison with subtotal aponeurotomy. Therefore, we believe 
that the needle aponeurotomy is an operation of choice for elderly and senile patients and patients with serious 
comorbidity and counter-indications to open surgery and/or general anesthesia. In addition, we recommend it as 
a preparatory stage of surgery in young patients with severe disease before subtotal aponeurotomy. 

Key words: Dupuytren's contracture, needle aponeurotomy, aponeurotomy, contracture, collagenase, fermenkol. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на достижения современной хи-
рургии, проблема лечения больных с контракту-
рой Дюпюитрена сохраняет свою актуальность 
по сей день. Ее значение определяется, в первую 
очередь, значительным удельным весом данной 
патологии – около 3% населения разных стран и 
11,8% среди всех зарегистрированных заболева-
ний кисти [10, 12]. Преимущественно данной 
патологией страдают жители европейских стран. 
На африканском континенте и в Азии заболева-
ние практически не распространено. Следует 
особо отметить, что заболеванию подвержены 
преимущественно мужчины трудоспособного 
возраста (92–96%) [5, 6, 9, 11], при этом про-
грессирующее его течение приводит к значи-
тельному нарушению функции кисти, ограниче-
нию тонкой профессиональной деятельности у 
67% больных, а у 3% – к инвалидности [2–4]. 

Существует более 100 хирургических мето-
дик лечения больных с контрактурой Дюпюит-
рена, отличающихся объемом операции, досту-
пом и способом закрытия послеоперационной 
раны. Относительно объема вмешательства вы-
деляют две группы операций – с удалением апо-

невроза или его частей (апоневрэктомия) и без 
удаления (апоневротомия) [1, 5, 8]. 

Субтотальная апоневрэктомия – одна из 
наиболее популярных операций конца XX в. 
Суть ее заключается в практически полном иссе-
чении ладонного апоневроза [1, 2, 7]. При этом 
удаляют, как пораженные, так и интактные 
участки ладонной фасции. Такого рода операции 
относят к разряду сложных, поэтому субтоталь-
ную апоневрэктомию должны выполнять кисте-
вые хирурги в специализированных центрах с 
обязательным использованием микрохирургиче-
ской техники. Основным достоинством операции 
является наиболее низкий процент рецидивов 
(около 20%) в группе наблюдений до 5 лет по 
сравнению с другими хирургическими методика-
ми. К недостаткам следует отнести ее техниче-
скую сложность, высокий риск интра- и после-
операционных осложнений, а также длительный 
восстановительный период (до 20 нед) [5, 7, 15]. 

Частичная и сегментарная апоневрэктомии 
являются альтернативой субтотальной, особен-
но у больных с тяжелой сопутствующей патоло-
гией [7]. Частичная апоневрэктомия подразуме-
вает удаление всего пораженного участка ладон-
ной фасции, а сегментарная – иссечение лишь 
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незначительных участков пораженной части ла-
донного апоневроза [1, 3, 5, 15]. 

Существенными преимуществами таких опе-
раций являются их техническая доступность, 
меньшая травматичность, а также более короткий 
восстановительный период (около 3 нед). Основ-
ным и существенным недостатком выступает 
высокий риск рецидивов (около 40%) в сроки до 
5 лет [1, 2, 5, 8, 14, 15].  

Классической операцией при контрактуре 
Дюпюитрена является апоневротомия, предло-
женная и описанная самим Гийомом Дюпюит-
реном еще в 1832 г. [13]. Вмешательство пред-
полагает лишь рассечение скальпелем поражен-
ных тяжей ладонного апоневроза на нескольких 
уровнях из небольших разрезов кожи. Недостат-
ками подкожного рассечения ладонного апо-
невроза скальпелем являются опасность повре-
ждения сухожилий сгибателей и сосудисто-
нервных пучков пальца, образование разрывов 
кожи в местах плотного сращения ладонного 
апоневроза с кожей, невозможность примене-
ния при тяжелых степенях заболевания и труд-
ности в техническом исполнении при грубых 
рубцах, наличие узлов на ладони и пальцах, а 
также рецидивы заболевания [7, 8, 14]. 

Нами были разработана и внедрена в клини-
ческую практику новая методика лечения боль-
ных с контрактурой Дюпюитрена – игольная 
апоневротомия. Суть методики заключается в 
чрескожном рассечении хорд пораженного ла-
донного апоневроза на нескольких уровнях из 
небольших проколов кожи иглами разного диа-
метра под местной инфильтрационной анесте-
зией и введении в крупные узлы ладонного апо-
невроза препаратов коллагеназ или стероидных 
гормонов. 

Анализ имеющихся публикаций показал, что 
по данной теме не существует русскоязычной 
литературы, описывающей технику операции, 
показания и возможные осложнения, а данные в 
зарубежных источниках разрозненны и малочис-
ленны. Этот факт побудил нас написать статью, 
посвященную игольной апоневротомии – новой 
и перспективной методике лечения больных с 
контрактурой Дюпюитрена, роль и место которой 
еще предстоит определить. 

Цель исследования: улучшить результаты и 
сократить сроки лечения больных с контракту-
рой Дюпюитрена путем создания и внедрения в 
клиническую практику новой малоинвазивной 
методики. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование состояло из двух частей: топо-
графо-анатомической и клинической. Топогра-
фо-анатомическая часть работы включала две 

серии исследований, выполненных на 46 верхних 
конечностях 24 нефиксированных трупов (18 
мужчин и 6 женщин), умерших в возрасте от 38 
до 73 лет в результате травм и заболеваний, не 
связанных с патологией верхней конечности. 

В первой серии исследований мы изучали 
возможность рассечения ладонного апоневроза 
иглами разного диаметра, а также технические 
приемы пересечения апоневроза. Для этого 
осуществляли доступ к ладонному апоневрозу и 
выполняли рассечение апоневроза иглами раз-
личного диаметра под визуальным контролем. 
Установлено, что наиболее оптимальными для 
рассечения апоневроза являются иглы G18, но 
при их использовании повышаются травматич-
ность операции, вероятность повреждения су-
хожилий, сосудов и нервов. В эксперименте был 
установлен минимальный диаметр иглы – G25, 
который позволяет достичь необходимых целей 
с низким риском повреждения окружающих 
анатомических структур. Также были выявлены 
плоскости и виды движений иглами, позволяю-
щие рассечь апоневроз с минимальной травма-
тизацией окружающих тканей. Для достижения 
наилучшего результата ладонный апоневроз не-
обходимо рассекать в трех плоскостях относи-
тельно кисти, лежащей на операционном столе 
ладонью вверх, вертикальной, – горизонтальной 
и сагиттальной. Помимо плоскости пересечения, 
существует несколько способов движения иглы 
во время апоневротомии. 

Среди всего разнообразия в эксперименте мы 
выявили два наиболее оптимальных способа пере-
сечения рубцово-измененных тяжей ладонного 
апоневроза. Первый способ – движения иглой 
осуществляются в виде маятника (рис. 1, а). При-
меняется он в основном для пересечения тонких 
и плоских тяжей. При втором способе движения 
иглы имитируют «швейную машинку» 
(рис. 1, б). Данный способ имеет преимущества 
при рассечении толстых тяжей. В ходе первой 
серии исследований была отработана суть опе-
рации под визуальным контролем и доказана 
возможность рассечения апоневроза предло-
женными способами. 

Во второй серии исследований мы изучали 
оптимальные доступы к ладонному апоневрозу. 
Пристальное внимание уделяли особенностям 
топографии важных анатомических образований 
кисти (сосуды, нервы, сухожилия) относительно 
ладонного апоневроза и возможные риски их 
повреждения иглой из различных доступов. 

Первым этапом выполняли разметку марке-
ром: отмечали проекцию лучей ладонного апо-
невроза, проекцию сухожилий, сосудов и нер-
вов. Вторым этапом определяли оптимальные 
доступы к апоневрозу и оценивали риск повре-
ждения анатомических образований. Для этого 
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ставили метки по ладонной поверхности кисти 
вдоль лучей апоневроза. По этим меткам выпол-
няли чрескожную апоневротомию. Затем препа-
рировали кисть и прослеживали все анатомиче-
ские образования, определяли их целостность на 
всем протяжении. В результате эксперимента 
ладонная поверхность кисти была условно раз-
делена на зоны различного цвета в зависимости 
от потенциальной опасности повреждения ана-
томических образований (рис. 2). Зеленая зона – 
минимальный риск, желтая – средней степени, а 
красная зона – высокий. Так, например, в первой 
(желтой) зоне существует риск повреждения 
поверхностной ладонной дуги и моторной ветви 
срединного нерва (рис. 3), однако вероятность 
этого не высока. Во второй (зеленой) зоне риск 
повреждения каких-либо анатомических образо-
ваний крайне низок. Это связано с тем, что сосу-
дисто-нервные пучки уже разделились на много-
численные пальцевые ветви и проходят около 

ладонного апоневроза, не вплетаясь и не пересе-
кая его. Сухожилия сгибателей находятся вне 
костно-фиброзных каналов и поэтому достаточно 
подвижны. Так, при случайном попадании в них 
иглой происходит ее соскальзывание по гладкой 
поверхности сухожилий и при этом они смеща-
ются в сторону, что исключает возможность их 
полного повреждения. Хотя частичные и краевые 
повреждения при грубой технике выполнения 
игольной апоневротомии не исключены. 

Третья (красная) зона – наиболее опасная 
по риску повреждения сухожилий сгибателей и 
сосудисто-нервных пучков. Это связано с тем, 
что сухожилие поверхностного и глубокого сги-
бателей проходят в плотном костно-фиброзном 
канале, кольцевидная связка А1 плотно фикси-
рует их, не давая возможности смещаться в слу-
чае случайного попадания в них иглой, особенно 
при перпендикулярном введении относительно 
ладонной поверхности кисти. 

      
 а б г 
Рис. 1. Методики и плоскости рассечения ладонного апоневроза: а – движения иглы в виде «маятника»; 
б – движения в виде «швейной машинки»; в – рассечение тяжей в вертикальной плоскости; г – в гори-
зонтальной плоскости 

а 

 

б 
Рис. 2. Схема разделения ладони на зоны: а – внешний вид кисти с нанесенными линиями-ориентирами:  
1 – линия от первого межпальцевого промежутка перпендикулярно локтевой поверхности кисти; 2 – дис-
тальная ладонная складка; 3–5 – линии от II, III, IV, V межпальцевых промежутков к основанию ладони;  
6 – средняя ладонная складка; 7 – проксимальная ладонная складка; б – внешний вид кисти с разметкой 
выделенных четырех зон 

в 
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а 

 
б 

 
в 

Рис. 3. Проекционные линии и схема расположения 
моторной ветви срединного нерва (запретная зона) 
на ладони: а – проекция запретной зоны на ладонной 
поверхности кисти; б – схема деления срединного 
нерва в запретной зоне; в – анатомический препарат; 
1 – поверхностная ладонная дуга, 2 – моторная 
ветвь срединного нерва, 3 – общие пальцевые 
артерии 

Во время операции в данном месте мануально 
ощущается натяжение тканей, и хирург ошибочно 
может принять эти сухожилия за рубцово-

измененный тяж и пересечь их. Также в данной 
зоне возможны различные варианты топографии 
сосудисто-нервных пучков относительно ладон-
ного апоневроза, что создает дополнительную 
угрозу для их повреждения даже при прецизи-
онной технике выполнения игольной апоневро-
томии (рис. 4). 

 
а 

 
б 

Рис. 4. Возможные осложнения при грубой технике 
игольной апоневротомии в третье (красной) зоне: 
а – повреждение сухожилий поверхностного и 
глубокого сгибателей в проекции кольцевидной 
связки А1 иглой 1,2 мм (G18); б – повреждение 
собственного локтевого сосудисто-нервного пучка 
иглой 0,8 мм (G21) 

 
В четвертой (желтой) зоне существует риск 

повреждения собственных пальцевых нервов и 
сухожилий, поэтому все манипуляции должны 
быть максимально аккуратными.  

Клиническая часть исследования включала 
2127 игольных апоневротомий у 1297 больных 
(1130 мужчин, 167 женщин), выполненных  
в период с 2008 по 2017 г. Средний возраст 
больных составил (56,0 ± 2,7) года (от 24 до 
83 лет). Контрактура Дюпюитрена I степени 
была выявлена в 442 случаях (20,8%); II – в 585 
(27,5%); III – в 619 (29,1%); IV степени – в 481 
(22,6%) (рис. 5). 

х2 



38     Жигало А.В., Почтенко В.В., Морозов В.В., Стадниченко С.Ю. 
 

 

№ 3 (62) сентябрь’2017 Вопросы реконструктивной и пластической хирургии 

 
Рис. 5. Количественное и процентное соотноше-
ние пораженных кистей по степени контрактуры 

Таблица 1 
Частота встречаемости одиночных и 

комбинированных поражений лучей апоневроза 
№ 

п\п 
Пораженные 

лучи апоневро-
за 

Количество 
пораженных 

кистей 

Процент от об-
щего количества

1 4/5C* 518 24,4% 
2 4С 505 23,7% 
3 5С 475 22,3% 
4 3/4/5С 287 13,5% 
5 3/4С 99 4,65% 
6 3С 60 2,82% 
7 2/3/4/5С 59 2,7% 
8 3/5С 28 1,3% 
9 2/4/5С 23 1,1% 

10 2С 18 0,85% 
11 2/3С 17 0,81% 
12 1С 6 0,3% 
13 2/5С 6 0,3% 
14 2/4С 6 0,3% 
15 1/4С 5 0,24% 
16 1/4/5С 4 0,18% 
17 2/3/5С 2 0,1% 
18 2/3/4С 2 0,1% 
19 1/3/4/5С 2 0,1% 
20 1/3/5С 2 0,1% 
21 1/2/3/4/5С 1 0,05% 
22 1/2/4/5С 1 0,05% 
23 1/5С 1 0,05% 

*С – cord (луч апоневроза). 

Поражение обеих кистей было зафиксировано 
у 830 (64%) пациентов. Несколько лучей одно-
временно были поражены у 504 (38,8%) пациен-
тов, а сочетание поражения нескольких лучей на 
обеих руках встречалось у 290 (22,3%) больных. 
Общее количество пораженных лучей апоневроза 
составило 3658. При этом луч ладонного апонев-
роза I пальца был поражен в 26 случаях (0,7%);  
II – в 120 (3,3%); III – в 563 (15,4%); IV – в 1782 
(48,7%); V пальца – в 1167 (31,9%). 

Также нами был проведен анализ встречае-
мости одиночных и комбинированных пораже-
ний лучей апоневроза. Чаще всего имела место 
комбинация поражения четвертого и пятого луча 
(24,4%), отдельно четвертого (23,7%), пятого 
(22,3%) и сочетания поражения третьего, чет-
вертого и пятого луча (13,5%). Результаты пред-
ставлены в табл. 1. 

Методика выполнения игольной  
апоневротомии 

Чрескожная (игольная) апоневротомия – 
разновидность апоневротомии, выполняемая из 
проколов кожи специальными иглами. Суть 
методики заключается в чрескожном рассечении 
хорд пораженного ладонного апоневроза на 
нескольких уровнях при помощи специальных 
игл диаметром от 0,5 до 1,2 мм под местной 
инфильтрационной анестезией и введением в 
крупные узлы ладонного апоневроза препаратов 
коллагеназ или стероидных гормонов (рис. 6).  

 
а 

 
б 

Рис. 6. Принципиальная схема игольной апоневро-
томии (Ch. Eaton, 2012): а – рассечение тяжа 
ладонного апоневроза на нескольких уровнях 
иглами; б – редрессация и устранение сгибательной 
контрактуры суставов пальца 
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Для снижения риска интраоперационного 
повреждения сосудисто-нервных пучков обяза-
тельно уточняли их топографию относительно 
рубцово-измененных лучей ладонного апоневроза 
при помощи высокочастотной допплерографии. 
Перед операцией намечали свободные от сосудов 
точки, вне образовавшихся зон ишемии белого 
цвета от максимального разгибания пальца, вне 
складок и узлов на ладони, а также участков кожи 
плотно спаянных с ладонным апоневрозом. 

Местную инфильтрационную анестезию осу-
ществляли, вводя анестетик на всем протяжении 
рубцово-перерожденного тяжа из одного-двух 
проколов, производя гидропрепаровку кожи от 
рубцово-измененного луча ладонного апоневроза. 
Точки введения анестетика соответствовали дос-
тупам для выполнения апоневротомии. 

При каждом вколе иглы строго контролиро-
вали глубину прокола для исключения повреж-
дений сухожилий сгибателей. Обязательно пе-
риодически просили больного согнуть и разо-
гнуть палец. При попадании в сухожилие игла 
смещалась при активных движениях пальца. 

Опасной зоной для выполнения апоневро-
томии является участок кожи в проекции коль-
цевидной связки А1. Сухожилия сгибателей в 
этом месте фиксированы в канале, и их можно 
легко повредить при рассечении лучей апонев-
роза. Кроме того, существует риск повреждения 
пальцевых нервов. При контакте иглы с оболоч-
кой нерва больной ощущал «прострел током» в 
палец, что служило для нас сигналом опасной 
близости к сосудисто-нервному пучку.  

При рассечении тяжей ладонного апоневроза 
конец игл перемещали в трех плоскостях – верти-
кальной, горизонтальной и сагиттальной. Ампли-
туда движений иглы не превышала 2–3 мм. После 
пересечения всех тяжей выполняли переразги-
бание пальцев и окончательно разрывали пере-
рожденные лучи апоневроза, ликвидируя кон-
трактуру. Места от проколов на коже заклеивали 
пластырем.  

Послеоперационное лечение 

Ведение больных после игольной апоневро-
томии имеет свои особенности в зависимости от 
степени заболевания, диаметра используемых 
игл и наличия разрывов кожи после устранения 
контрактуры. 

На завершающем этапе операции больным 
накладывали асептическую повязку (при исполь-
зовании игл большого диаметра G18) или пла-
стырную наклейку (при использовании игл ма-
лого диаметра, G25) на сутки. У больных с IV 
степенью заболевания (ограничение разгибания 
пальца больше 160°) после операции кисть им-
мобилизировали гипсовой лонгетной повязкой 

от средней трети предплечья до кончиков вовле-
ченных в патологический процесс пальцев в 
ночное время на 6–12 нед. 

При I и II степенях заболевания (рис. 7) и 
отсутствии разрывов кожи после устранения 
контрактуры больным разрешали бытовую на-
грузку на кисть уже сразу после операции (при-
ем пищи, одевание, личная гигиена и т.п.).  
На следующий день при отсутствии воспаления 
и выраженного отека кисти больному разрешали 
пользоваться рукой без ограничений. При нали-
чии гематомы и выраженного отека кисти реко-
мендовали ограничение физических нагрузок на 
оперированную конечность в течение 3–5 дней. 
Как правило, в течение этого периода отек спа-
дал, а кисть полностью восстанавливала свою 
работоспособность.  

 
а 

 
б 

Рис. 7. Внешний вид кисти больного М. 46 лет с 
контрактурой Дюпюитрена II степени (#45СхPхII): 
а – до операции; б – сразу после операции 
Ссылка на видео к рис. 7: 
https://youtu.be/Y7jOnhe-0rU  
 

QR-код видео к рис. 7:  
 
При тяжелых (III, IV) степенях заболевания 

и отсутствии разрывов кожи после устранения 
контрактуры больным также сразу разрешалась 
бытовая нагрузка на кисть. После операции 
нередко возникала боль в пястно-фаланговых и 
межфаланговых суставах после редресации,  
что требовало назначения нестероидных про-
тивовоспалительных препаратов. Обычно мы 
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рекомендовали принимать таблетки «Аркоксиа», 
60 мг (по 1 таблетке 2 раза в день при боли, курс 
3–5 дней). Этот препарат не только купирует 
боль, но и обладает противовоспалительным и 
противоотечным действиями. Также рекомен-
довали использовать лед и возвышенное поло-
жение конечности для предотвращения отека и 
уменьшения боли. При возникновении после-
операционного отека кисти и наличии гематомы 
рекомендовали ограничение физических нагру-
зок на оперированную конечность в течение 5–
9 дней. Как правило, в течение этого периода 
отек спадал, а кисть полностью восстанавливала 
работоспособность. 

При возникновении трещин или мелких по-
вреждений кожи во время операции, рекомендо-
вали обрабатывать их растворами антисептиков 
до полного заживления (3–5 дней). При глубоких 
трещинах и разрывах кожи ладони использовали 
гель «Актовегин» или «Солкосерил» ежедневно 
до полного их заживления (5–10 дней). 

При тяжелых степенях заболевания во вре-
мя операции не всегда удавалось полностью 
устранить контрактуру суставов пальцев. Это 
связано с дефицитом кожи, формированием 
артрогенной контрактуры суставов, а также со 

снижением силы мышц разгибателей пальцев, 
длительное время вовлеченных в патологиче-
ский процесс. У пациентов, которым не удалось 
полностью устранить контрактуру в пястно-
фаланговых и межфаланговых суставах, в после-
операционном периоде применяли специально 
разработанный комплекс реабилитационных 
мероприятий. Он включал в себя улучшение 
характеристик кожи ладонной поверхности 
кисти при помощи местного применения ув-
лажняющих кремов для рук, специальных уп-
ражнений лечебной физкультуры, физиопроцедур 
с препаратом «Ферменкол», а также этапной 
редрессации пястно-фаланговых и межфаланго-
вых суставов при помощи специальных ортезов, 
используемых в ночное время. Курс физиоте-
рапевтического лечения начинали сразу после 
спадания отека и заживления кожных ран (через 
5–10 дней). 

Применение описанного комплекса проце-
дур способствовало этапному растяжению кожи 
ладони и постепенному устранению контракту-
ры пястно-фаланговых и межфаланговых суста-
вов. Такой комплексный подход позволял дос-
тичь отличных результатов даже в самых запу-
щенных случаях заболевания (рис. 8). 

 

 

 
Рис. 8. Внешний вид правой кисти больного Н., 32 лет с контрактурой Дюпюитрена IV степени: а, б – до 
операции; в – сразу после операции; г – через 1 сут после игольной апоневротомии (раны от проколов иглой 
диаметра G25 зажили); д – начало физиотерапевтического лечения через 5 дней после операции и спадания 
отека (фонофорез с препаратом «Ферменкол»); е – 6-е сут после операции;  ж  –  после  10  сеансов  фонофо- 
реза препарата «Ферменкол» (19-е сут после операции); з, и – завершение реабилитаци-
онного лечения через 4 нед после операции (получено 14 сеансов фонофореза с препара-
том «Феременкол») 
Ссылка на видео к рис. 8: http://youtu.be/a72vQS5hB_A 

QR-код видео к рис. 8:  
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Срок наблюдения за пациентами составил 
от 5 мес до 9 лет. Оценку результатов лечения 
выполняли по шкале qDASH. Отличные резуль-
таты лечения получены нами в 56,4% случаев, 
хорошие – в 28,1%, удовлетворительные – в 
10,4%, неудовлетворительные – в 5,1% случаев. 
Рецидивы заболевания выявлены в 957 случаях 
(45%). Разрывы и глубокие трещины кожи 
возникли в 191 наблюдении (9%). Ятрогенное 
повреждение пальцевых нервов и артерий от-
мечались в 93 случаях (4,4%), а сухожилий сги-
бателей – в 3 случаях (0,14%). Поверхностное 
нагноение ран наблюдалось у 36 больных 
(1,7%), глубоких инфекционных осложнений 
не обнаружено. 

Время нахождения пациентов в клинике 
составляло в среднем около 1,5 ч и включало в 
себя консультацию, допплерографию, операцию 
и послеоперационный осмотр. В дальнейшем 
пациенты лечились амбулаторно (курс физиоте-
рапевтического лечения, лечебная физкультура). 
При отсутствии осложнений больным разреша-
ли пользоваться рукой в быту сразу после опера-

ции. Пациентам с I–II степенями контрактуры 
разрешали приступать к профессиональной дея-
тельности через 1–2 дня после операции, в то 
время как больным с III–IV степенью контрак-
туры необходимо было выполнять комплекс 
физиотерапевтических процедур и специальные 
упражнения, применять этапную иммобилиза-
цию кисти в ночное время. У данной категории 
пациентов полное восстановление функции кис-
ти происходило в среднем в течение 30 дней. 

Большое разнообразие хирургических мето-
дик лечения больных с контрактурой Дюпюит-
рена свидетельствует о том, что среди них нет 
общепринятой и универсальной. При этом каж-
дая из методик в отдельности имеет право на 
существование. Мы сравнили основные методи-
ки между собой. Критериями для сравнения 
были (табл. 2): 1) сроки госпитализации и вос-
становительного лечения; 2) риск осложнений; 
3) вероятность рецидива заболевания; 3) необ-
ходимость в наблюдении врачом в послеопера-
ционном периоде; 4) стоимость и сложность 
лечения; 5) вид анестезии; 6) возможность вы-
полнения операции одновременно на двух руках; 
7) продолжительность операции. 

Таблица 2 
Сравнительная характеристика методик хирургического лечения  

контрактуры Дюпюитрена 

Показатель Игольная  
апоневротомия 

Частичная  
апоневрэктомия 

Субтотальная  
апоневрэктомия 

Ферментная  
апоневротомия 

Госпитализация – 1–3 суток 3–7 суток – 
Восстановительный  
период 1–2 суток до 25 суток до 90 суток 5–25 суток 

Риск осложнений Менее 5% до 19% до 35% Менее 5% 
Рецидив контрактуры  
в течение 5 лет 45% 41% 33–34% 47% 

Необходимость  
в наблюдении врачом Нет 14 суток 14 суток 5–25 суток 

Стоимость лечения Низкая Средняя Высокая Средняя 
Сложность операции Средняя Средняя Высокая Низкая 

Анестезия Местная 
Местная/ 

проводниковая 
Проводниковая/ 

общая 
Местная 

Операция на двух руках 
одновременно Возможна Нет Нет Нет 

Оснащение Допплер,  
перевязочная 

Допплер, кистевой 
набор инструментов, 

операционная 

Допплер, операцион-
ный микроскоп,  

анестезиологическое 
оборудование, кисте-

вой набор микрохирур-
гических инструментов, 

операционная 

Ферментный  
препарат,  

перевязочная 

Продолжительность  
операции 5–30 мин 30–45 мин 50–180 минут Два этапа  

по 10–15 мин 

Примечание.                – высокий показатель;               – средний показатель;               – низкий показатель. 
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Из табл. 2 хорошо видно, что представлен-
ные методики имеют свои достоинства и недос-
татки по каждому из критериев оценки. Поэтому 
выбирая вид операции для каждого конкретного 
больного, следует учитывать основные параметры 
и отдать предпочтение методике, наиболее 
удовлетворяющей пациента и врача. 

При выборе варианта хирургического вме-
шательства мы учитываем возраст больного,  
наличие у него сопутствующих патологий, ско-
рость прогрессирования и степень заболевания, 
а также геометрию ладонного апоневроза. Всем 
больным старше 70 лет мы рекомендуем выпол-
нять малоинвазивное вмешательство в связи с 
возрастными особенностями трофики кожных 
покровов и поэтому высоким риском послеопе-
рационных осложнений, связанных с заживлени-
ем раны после субтотальной апоневрэктомии.  
У пациентов возрастной группы до 70 лет при 
наличии тяжелой сопутствующей патологии и 
противопоказаний к субтотальной апоневрэк-
томии (сахарный диабет со стойким повышени-
ем уровня глюкозы в крови, нарушение сердеч-
ного ритма и т.п.) мы также рекомендуем огра-
ничиться малоинвазивным вмешательством. 
Далее оцениваем скорость прогрессирования 
заболевания. 

У всех больных с быстропрогрессирующим 
течением контрактуры Дюпюитрена (до 1 года) 
считаем обоснованным сразу выполнять субто-
тальную апоневрэктомию в связи с высоким 
риском раннего рецидива (в течение нескольких 
месяцев после игольной апоневротомии). Ис-

ключением является наличие тяжелых степеней 
(III, IV) заболевания и категорический отказ 
больного от выполнения субтотальной апонев-
рэктомии. При тяжелых степенях контрактуры 
наилучшие функциональные результаты получе-
ны в результате двухэтапного лечения. На пер-
вом этапе выполнялась игольная апоневрото-
мия: постепенно в течение 1–2 мес устранялась 
контрактура суставов или максимально умень-
шалась степень контрактуры (до I–II степени). 
При наличии прогрессирования процесса через 
5–12 мес вторым этапом выполняли субтотальную 
апоневрэктомию. 

У пациентов с медленно- и среднепрогрес-
сирующим патологическим процессом считаем 
обоснованным начинать лечение с игольной 
апоневротомии. Однако результаты лечения 
данной группы больных напрямую зависят от 
геометрии ладонного апоневроза. Лучистое по-
ражение апоневроза является наиболее благо-
приятным для выполнения игольной апоневро-
томии, так как при нем достигается наилучший 
функциональный результат, а риск развития ре-
цидива заболевания более низкий в сравнении с 
другими вариантами перерождения ладонной 
фасции. Именно поэтому при лучистом пораже-
нии ладонного апоневроза игольная апоневро-
томия является операцией выбора (рис. 9). При 
бугристом, пластинчатом и смешанном пораже-
нии ладонного апоневроза игольная апоневро-
томия всегда должна сопровождаться введением 
в узлы или в массив ладонного апоневроза пре-
паратов коллагеназ или стероидных гормонов. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 9. Алгоритм выбора методики лечения больных с контрактурой Дюпюитрена. ИА – игольная апо-
невротомия 

Возраст больного старше 70 лет

ИА 
Сопутствующие заболевания, являющиеся противопоказанием 

к субтотальной апоневрэктомии 

Нет Да

Быстро прогрессирующая форма (от нескольких месяцев до года)
Медленно- и среднепрогрессирующие формы 

(от года до нескольких десятилетий) 

Нет

I и II степень III и IV степень

Отказ больного от субтотальной апоневрэктомии

Субтотальная апоневрэктомия ИА

Геометрия ладонного апоневроза 

Лучистая

Через 2–12 мес

ИА

Бугристая

Пластинчатая

Смешанная

ИА + 

коллагены 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Каждая из методик оперативного лечения 
имеет свои достоинства и недостатки. Основным 
достоинством игольной апоневротомии является 
ее малая травматичность, что позволяло выпол-
нить операцию в день обращения, даже на двух 
руках сразу. При этом больной практически не 
теряет трудоспособность и может приступить 
к работе уже на следующий день после вмеша-
тельства. Еще одним положительным фактором 
является минимальный риск осложнений даже у 
пациентов пожилого и старческого возраста с 
тяжелой сопутствующей патологией. Однако 
при наличии достоинств есть и существенный 

недостаток – высокая частота рецидивов заболе-
вания в сравнении с субтотальной апоневрэкто-
мией. Несомненно, игольная апоневротомия 
является операцией выбора у больных пожилого 
и старческого возраста, а также у пациентов с 
тяжелой сопутствующей патологией и наличием 
противопоказаний к открытой операции или 
проводниковой анестезии. По нашему мнению, 
она может применяться в качестве подготови-
тельного этапа операции у молодых пациентов с 
тяжелыми степенями заболевания перед субто-
тальным удалением апоневроза. В остальных 
случаях выбор методики операции должен ре-
шаться индивидуально с участием как и хирурга, 
так и больного. 
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