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ПМФС -  проксимальный межфаланговый сустав
ПП -  предсухожильный пучок
ПППС -  поверхностная поперечная пястная связка
ПТ -  предсухожильный тяж
ПФС -  пястно-фаланговый сустав
РСД -  рефлекторная симпатическая дистрофия
РТ -  ретрососудистый тяж
СГ -  связка Грейсона
СК -  связка Клеланда
СМП -  связка межпальцевого промежутка
СНП -  сосудисто-нервный пучок
СП -  спиральный пучок
СТ -  спиральный тяж
ЦТ -  центральный т я ж

4



ВВЕДЕНИЕ

Длительное время полагали, что изменения кисти, характеризующие­
ся формированием сгибательной контрактуры суставов пальцев, есть един­
ственное проявление болезни Дюпюитрена. Поэтому данная патология 
имела нозологическое определение «контрактуры Дюпюитрена». Досто­
верно определено, что патологические изменения, наблюдаемые при кон­
трактуре, могут иметь иную локализацию и протекать без деформации 
пальцев кисти. В связи с этим правомочен и общепринят термин «Болезнь 
Дюпюитрена». Начиная с описания заболевания французским хирургом 
Guillaume Dupuytren в 1831 г., изменения ладонного апоневроза были и ос­
таются предметом многочисленных дискуссий и исследований. С тех пор 
было предпринято много попыток для того, чтобы объяснить природу воз­
никновения заболевания, механизмы его развития, улучшить результаты 
лечения. Вместе с тем, состояние проблемы напоминает длинную цепь, 
имеющую большое количество звеньев, часть из которых определена ис­
следователями разных стран, однако место каждого из этих звеньев до на­
стоящего момента не установлено. Невзирая на большое число достиже­
ний за последние годы, этиология, патогенез, патоморфология заболевания 
остаются неясными. В свою очередь, без хорошего понимания этих вопро­
сов реабилитация пациентов с болезнью Дюпюитрена будет носить пал­
лиативный характер. Об этом также свидетельствует разнообразие пред­
ложенных хирургических и консервативных методов лечения.

Для клинициста выбор соответствующей тактики лечения усложняет­
ся чрезвычайной вариабельностью проявлений заболевания, а также вре­
менем ее существования. Оперируя пациента с контрактурой суставов 
пальцев кисти, которая вызвана болезнью Дюпюитрена, хирург постоянно 
сталкивается с проблемой прямой зависимости осложнений от радикаль­
ности вмешательства. Преследуя цель снижения рецидивов контрактуры 
путем радикальности вмешательства, хирург ставит под угрозу функцио­
нальный результат лечения из-за увеличения частоты развития осложне­
ний. Функциональные нарушения в этом случае могут значительно пре­
вышать неудобства, связанные с существованием ограничения разгибания, 
приводя к нарушению другой функции -  сгибания, как более важной для 
выполнения захватов.

На наш взгляд, на сегодняшний день наибольшего успеха можно дос­
тичь путем выработки адекватной технологии медицинской реабилитации 
данного контингента больных. Эта технология должна сочетать как кон­
сервативные, так и хирургические методы лечения, используемые с учетом 
качественно-количественных характеристик патологических структур апо­
невроза и изменений зависимых анатомических структур. Предпосылкой 
для этого является знание нормальной анатомии структур ладонно­
пальцевой фасции и закономерностей ее изменения в результате развития 
фиброзной гиперплазии.
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Хирургическое лечение сгибательной контрактуры без учета анато­
мического субстрата ее развития, хирургами, не имеющими соответст­
вующей подготовки в хирургии кисти, на фоне недостаточной освещенно­
сти заболевания в русскоязычной литературе, приводит к увеличению час­
тоты осложнений и рецидивов заболевания, длительной временной, а по­
рой и к стойкой потере трудоспособности.

Таким образом, дифференцированный подход к реабилитации каждо­
го пациента со сгибательной контрактурой суставов пальцев кисти при бо­
лезни Дюпюитрена, основанный на степени и характере анатомических 
изменений, заключающийся в разработке индивидуальных программ ме­
дицинской реабилитации, является залогом успеха лечения и снижения 
частоты длительной временной и стойкой потери трудоспособности.
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ИСТОРИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ

Упоминания о симптомах заболевания, известного в настоящее время 
как болезнь Дюпюитрена, датируются средневековьем и носят фрагмен­
тарный характер [45].

Первое описание ретракции ладонного апоневроза было дано Felix 
Plater из Базеля. В 1614 году в третьем томе своих наблюдений он описал 
случай бригадира каменщиков, у которого отметил наличие «непреодоли­
мой» деформации ладонной поверхности безымянного пальца и мизинца с 
образованием бугорков на коже ладони. Felix Plater полагал, что сухожи­
лия подверглись контрактуре и вышли из своих оболочек, приподняв кожу 
ладони. Таким образом, сформировалось неверное представление о суб­
страте изменений, просуществовавшее около двух столетий [46].

Henry Cline Senior в 1777г. первым подверг рассечению кисть с изме­
ненным ладонным апоневрозом и отметил, что контрактуры пальцев кис­
ти, которые так часто развивались у трудолюбивых людей, являлись ре­
зультатом утолщения и укорочения ладонной фасции, без каких-либо из­
менений со стороны мышц и сухожилий. Он, таким образом, определил 
контрактуру как болезнь "трудолюбивых людей" и, в отличие от описания 
Plater, выявил роль ладонного апоневроза. Несколько позже (1787г.) он же 
описал лечение контрактуры путем ладонной фасциотомии, тем самым 
вновь подчеркнув роль апоневроза и, повторив описание Platter кисти ка­
менщика, продемонстрировал его ошибку исключением причастности су­
хожилий сгибателей в происхождении болезни, предположив взаимосвязь 
между «тяжелой ручной работой» и развитием патологии. Год 1777 знаме­
нателен еще и тем, что явился годом рождения Baron Guillaume Dupuytren 
[45,46].

Cooper в 1822 году подтвердил, что болезнь развивается после «тяже­
лой ручной работы» из-за изменений в ладонном апоневрозе [45,106].

Несмотря на это, в 1826 году Alexis Boyer, хирург Наполеона и учи­
тель G. Dupuytren, описал то, что он назвал «crispatura tendinum», подразу­
мевая «высыхание» и напряжение сухожилий сгибателей и надлежащей 
кожи ладони. Он выступил против хирургического лечения заболевания 
путем рассечения «сухожилий сгибателей» [45,46].

Рисунок 1 Guillaume Dupuytren.
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12 июня 1831г. Guillaume Dupuytren (рисунок 1) оперировал винного 
торговца, чьи левые безымянный палец и мизинец были полностью согну­
ты, тем самым положил начало исследованию патологического состояния, 
названного впоследствии его именем.

5 декабря 1831г. он представил свои наблюдения относительно изме­
нений ладонного апоневроза в виде лекции. Дюпюитрен отклонял любую 
ассоциацию заболевания с воспалительными и ревматическими расстрой­
ствами или с травмой связок, суставов и костей, будучи твердо уверенным, 
что патология тесно связана с хронической локальной травмой. Кроме это­
го, Дюпюитрен впервые высказал предположение о развитии заболевания 
у лиц, злоупотребляющих алкоголем. Он подчеркивал, что в своем течении 
болезнь поражает преимущественно безымянный палец, распространяясь к 
смежным пальцам, особенно мизинцу; описал изменения со стороны кожи 
ладони над подкожными тяжами, исключая сухожильное происхождение 
заболевания. Он демонстрировал тесную взаимосвязь кожи с ладонным 
апоневрозом посредством плотной волокнистой ткани, а также отсутствие 
специфических изменений со стороны суставов. Дюпюитрен обращал 
внимание, что исправление деформаций зависит от рассечения апоневро­
тических связок, которые объединяют структуры фасции ладони с прокси­
мальными фалангами пальцев. В завершении лекции была продемонстри­
рована операция, заключавшаяся в исправлении контрактуры несколькими 
ладонными и пальцевыми фасциотомиями. При этом были сделаны преду­
преждения относительно того, что сразу под измененными тяжами распо­
ложены нервы и артерии, входящие в палец. Дюпюитрен также подчерки­
вал роль наложения после операции шины. Несколько позже Дюпюитрен 
привел дифференциальный диагноз заболевания, предложив исключать та­
кие состояния, как повреждения сухожилий разгибателей, рубцевание су­
хожилий сгибателей, формирование патологических кожных шрамов ла­
дони, суставную контрактуру, паралич локтевого нерва и даже посттрав­
матическую ретракцию мышц сгибателей [56].

Очень скоро после этого появляются критические замечания в адрес 
мнений Дюпюитрена. В частности, Goyrand демонстрировал, что полосы, 
удерживающие пальцы в сгибании, не могут быть дистальным продлением 
ладонного апоневроза. Он полагал, что на пальцах развивается новая 
ткань. Он также подверг сомнению теорию травмы ладони как причинного 
фактора изменений. Goyrand явился автором идеи о роли наследственной 
предрасположенности контрактуры [47].

Однако вклад Дюпюитрена в описание контрактуры, которая теперь 
носит его имя, был фундаментален. Он был первым, кто выполнил деталь­
ное описание развития и лечения заболевания, несмотря на то, что некото­
рые из симптомов были описаны до него, а некоторые предположения бы­
ли неверны или гораздо сложнее, чем он предполагал.
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Развитие способов хирургической коррекции деформаций 
пальцев кисти

Недостаточное развитие анестезиологического пособия в начале 19- 
ого столетия диктовало условие лимитированных и быстро выполняемых 
хирургических вмешательств. Сам G. Dupuytren предлагал простые фас- 
циотомии через чередующиеся маленькие поперечные разрезы ладони и 
основной фаланги пальца.

Поскольку дальнейшее развитие анестезиологии и успехи в лечении 
ран сделали возможными более сложные вмешательства, хирургия болезни 
Дюпюитрена также получила развитие. Были описаны различные виды 
кожных разрезов, выполняемых в зависимости от объема фасциэктомий 
[47].

Фасциотомия
Обычное рассечение измененной фасции без иссечения патологиче­

ских тяжей может привести к длительному или постоянному устранению 
контрактуры [2, 27]. Были предложены способы как открытой, так и за­
крытой фасциотомии путем подкожного рассечения тяжа скальпелем, вве­
денным через маленькую рану кожи (рисунок 2а). Такие вмешательства 
дополнялись шинированием для удержания пальцев в положении коррек­
ции [47, 80].

Однако впоследствии было отмечено, что такие вмешательства приво­
дили к значительному числу рецидивов. Это сыграло роль в исключении 
фасциотомии как основного способа хирургической коррекции, за исклю­
чением случаев, когда тяж хорошо определялся и натягивался или для рас­
сечения тяжей, расположенных проксимально к дистальной ладонной 
складке [29, 30, 37].

Радикальная ладонная фасциэктомия
Радикальные ладонные фасциэктомии были предложены на границе 

Х1Х-ХХ столетий. Их появление связано с пониманием того, что менее 
обширные операции приводили к развитию рецидивов контрактуры, а хи­
рургическая техника и анестезиологические пособия стали способствовать 
выполнению более обширных вмешательств. Выполнение первой фасци­
эктомии предписывают Goyrand. Технические детали этого типа операции 
подробно описаны Mclndoe и Веаге. Они предложили выполнять единст­
венный поперечный разрез ладони с обширным отделением кожи в на­
правлении запястья и пальцев. При этом удалению подлежали все фасци­
альные структуры ладони, в том числе и не подвергшиеся перерождению 
(рисунок 26). Вся ладонная фасция удалялась единым блоком. Доступы к 
измененным тканям пальцев осуществлялись посредствам Z-образных раз­
резов [82]. Не трудно представить, какое число осложнений сопровождало 
такого рода вмешательства.

Hueston связал значительное число осложнений с объемом операции и 
предложил свою методику локальной (ограниченной) фасциэктомии и 
определил ее как «иссечение пальпаторно утолщенной фасции с узким
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краем нормального апоневроза». Его подход может рассматриваться как 
близкий к полной фасциэктомии в области вовлеченных лучей, прости­
рающейся от середины ладони до основания средней фаланги пальца (ри­
сунок 2в).

Рисунок 2 -  Схема объема вм еш ательств  на ладонно-пальцевой фасции
а -  фасциотомия; б -  радикальная фасциэктомия; в -  ограниченная фасциэктомия

Такое вмешательство было менее сложным и травматичным, по срав­
нению с радикальным иссечением. Преимущество такому виду вмеша­
тельств добавляло еще и то, что, как определил Hueston, особого различия 
в проценте рецидивов, по сравнению с радикальным вмешательством, не 
наблюдалось [58, 80].

Вслед за ним эту методику стали использовать и другие авторы. В 
дальнейшем технические тонкости были описаны Skoog, который детали­
зировал структуры, подвергаемые иссечению, и указал на поперечные во­
локна апоневроза, не вовлекаемые в патологический процесс [93].

Другой подход был предложен McCash, который предположил, что 
нарушение жизнеспособности кожи ладони после ограниченных фасциек- 
томий, выполненных через зигзагообразные или прямые разрезы с элемен­
тами Z-пластики, было источником многих проблем. Он сделал вывод, что 
такие кожные лоскуты являются нежелательными, так как приводят к 
формированию контрактур. В свою очередь, он предложил выполнять раз­
резы в поперечных складках кожи и удалять только измененную фасцию. 
Рана оставалась открытой и перевязывалась с интервалом в неделю. Такие 
раны обычно закрывались через 3-5 недель. Этот способ (способ откры­
той ладони McCash) ведения препятствовал формированию гематом по­
слеоперационной области [1,25,77]. Неудобство техники открытой ладони 
McCash в том, что заживление раны носит длительный характер. Кроме то­
го, не все пациенты в состоянии переносить вид открытой раны.

Дермофасциэктомия
Появление нового метода хирургического лечения связано с решением 

новых задач, встающих перед хирургом, оперирующим пациентов с реци­
дивом контрактуры [103]. Избирательное иссечение кожи, значительно из­
мененной при рецидиве болезни, было предложено Hueston. Он полагал,
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что измененная ладонная кожа способствует формированию рецидива за­
болевания, а одновременное иссечение измененного апоневроза и надле­
жащей кожи сегмента пальца от одной нейтральной линии до другой могло 
предотвращать рецидив [55].

В настоящее время практически все исследователи сходятся на мне­
нии о первостепенности хирургического лечения деформаций, вызванных 
фиброзной гиперплазией ладонно-пальцевой фасции [14, 29, 36, 62, 71]. 
Патологическая ткань должна быть иссечена. Однако не всегда результат 
лечения контрактур пальцев кисти посредством фасциэктомии устраивает 
хирургов. Наиболее распространенной методикой хирургического вмеша­
тельства при данном заболевании до настоящего времени остается иссече­
ние ладонного апоневроза, без учета локализации патологического процес­
са, наличия и характера изменений фасции и связочного аппарата пальцев 
кисти, степени и стадии заболевания. Это определяет достаточно высокий 
процент рецидивов (от 26 до 80%) и осложнений (от 17% до 89%) после 
хирургического вмешательства [36, 62]. Вместе с тем, основной проблемой 
лечения деформаций являются вторичные изменения со стороны анатоми­
ческих структур кисти (влагалищ сухожилий, капсульно-связочного аппа­
рата суставов, разгибательного механизма пальцев и т.д.) и кожи ладони, 
которые формируются с течением времени и утрачивают связь с первич­
ными изменениями [38, 78]. Так контрактура ПФС может почти всегда 
устраняться посредствам одной лишь фасциэктомии. Этот сустав толеран- 
тен к пролонгированной патологической иммобилизации в положении 
сгибания, которая наблюдается при контрактуре. Наоборот, проксималь­
ный межфаланговый сустав представляет проблему лечения. Нет единой 
точки зрения на способы устранения остаточных контрактур этого сустава. 
Тяжелая контрактура ПМФС при болезни Дюпюитрена представляет со­
бой серьезную проблему для кистевого хирурга, порой приносящую ему 
значительные разочарования. Некоторые хирурги приводят доводы в поль­
зу только лишь иссечения патологической ткани, избегая вмешательств на 
структурах ПМФС, аргументируя это тем, что в качестве платы за дости­
жение большей степени коррекции деформации последующие изменения 
со стороны сустава неблагоприятно отразятся на функции кисти и приве­
дут к уменьшению объема сгибания ПМФС и силы захвата [33, 78, 107]. 
Другие, в случае тяжелых контрактур, одобряют капсулотомию в дополне­
ние к фасциэктомии для получения дополнительного объема движений, 
утверждая, что нельзя полностью исправить вторичную контрактуру одной 
фасциэктомией [39,90,100,104].

Тем не менее, следует помнить, что «цель лечения болезни Дюпюит­
рена состоит в безболезненном и полном исправлении деформации с мак­
симально возможным восстановлением сгибания, что должно обеспечить 
возобновление нормальной активности кисти через 1 месяц с длительным 
сохранением достигнутой коррекции впоследствии» [61].
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Эпидемиология, этиология и патогенез болезни Дю пю итрена

За исключением нескольких случаев, зафиксированных среди жителей 
Африки, Индии и Вьетнама, заболевание преимущественно встречается 
среди европейцев [40, 42, 73, 74]. Однако даже в пределах Европы распро­
страненность и степень выраженности заболевания различны. Болезнь на­
много чаще встречается среди жителей Северной Европы [57]. По всей ви­
димости, это обусловлено скандинавским происхождением заболевания и 
колониальными вторжениями викингов в Европу [34].

Частота заболевания повышается с возрастом и преимущественно раз­
вивается в интервале от 40 до 60 лет [7, 9, 14, 15, 22]. Крайне редко встре­
чается среди детей [32]. У мужчин заболевание развивается в 6-10 раз ча­
ще, чем у женщин, и протекает более тяжело. К 70-90 годам относительная 
распространенность заболевания среди мужчин и женщин становится оди­
наковой [62, 88].

Существует большое количество работ об этиологии и патогенезе бо­
лезни Дюпюитрена, однако ни одна из них до конца не объясняет природу 
заболевания [5,9,14, 22,41,51,62, 101].

В процессе гистологических исследований были определены клетки -  
миофибробласты, играющие важную роль в патогенезе болезни Дюпюит­
рена. Их клеточные характеристики впервые описаны Gabbiani и Majno в 
1971 году [36, 52, 62]. Они разделяют морфологические особенности фиб­
робластов и гладкомышечных клеток. Несмотря на многочисленные ис­
следования, клетка-предшественник миофибробластов до настоящего вре­
мени окончательно не установлена. Возможно, миофибробласт может раз­
виваться из нескольких различных клеток. По всей видимости, кроме фиб­
робласта, таким предшественником миофибробласта может быть гладко­
мышечная клетка сосудов. Это предположение подтверждается обнаруже­
нием в миофибробластах ткани Дюпюитрена десмина -  промежуточного 
звена протеина, свойственного гладкомышечным клеткам сосудов. Была 
доказана миграция десмин-положительных миофибробластов в патологи­
ческую ткань из стенок сосудов [83, 91]. Кроме того, описан фенотип мио­
фибробластов, сходный с фенотипом гладкомышечных клеток [102].

Миофибробласты ответственны за синтез коллагена III типа и ретрак­
цию апоневроза. На поздних стадиях заболевания миофибробласты заме­
щаются фиброцитами [36, 62].

Было продемонстрировано, что пролиферативная активность миофиб­
робластов у пациентов с болезнью Дюпюитрена выходит за пределы фас­
ции и наблюдается в слоях дермы. Это подтвердило теорию о роли изме­
ненной кожи в развитии рецидивов болезни Дюпюитрена [98].

Другая популяция клеток, имеющих значение в патогенезе болезни 
Дюпюитрена, представлена макрофагами, которые являются источниками 
факторов роста и свободных радикалов, играющих определенную роль в 
патогенезе заболевания [41, 43, 85].
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В этиологии и патогенезе болезни выделяют следующие теории:
Патология сосудистого русла и связанная с ней апоневротическая ги­

поксия (сахарный диабет, курение и т.д.) [36, 71, 108]. Согласно этой тео­
рии, из-за гиперплазии клеток эндотелия происходит сужение и окклюзия 
артериол, что стимулирует пролиферацию перицитов сосудистой стенки, 
тем самым, возможно, способствует появлению основных клеток патоло­
гической ткани -  миофибробластов. Так был определен еще один возмож­
ный предшественник миофибробластов -  перицит стенки сосудов. Данное 
предположение подтверждается и тем, что перициты также содержат аль­
фа-актин [28]. Было установлено, что пролиферативная активность фиб­
робластов и перицитов повышается преимущественно в периваскулярных 
зонах суженных сосудов [67]. В пользу данной теории также свидетельст­
вует избыточное содержание низкоцепочечных жирных кислот в изменен­
ной подкожно-жировой клетчатке ладони, что может являться результатом 
гипоксии. Было отмечено значительное увеличение содержания гипоксан­
тина в подвергшейся пролиферации ткани ладонного апоневроза. Это уве­
личение способствует повышению потенциала образования бескислород­
ных радикалов, которые могут стимулировать пролиферацию фибробла­
стов и способствовать трансформации их в миофибробласты [68, 85].

По мнению Murrell и соавторов, возраст пациента, генетическая пред­
расположенность, а также факторы окружающей среды способствуют су­
жению микрососудов, что приводит к локальной ишемии и образованию 
свободных радикалов, которые, в свою очередь, стимулируют пролифера­
цию миофибробластов [84].

Среди других веществ, которые могут играть роль в патогенезе болез­
ни Дюпюитрена, выделяют пептиды, называемые местными факторами 
роста или цитокинами [64]. Первым, выделенным из них, влияющим на 
фибробласт, является тромбоцитарный фактор роста. Было показано, что 
этот катионоактивный гликопротеин, полученный из человеческих тром­
боцитов, способен трансформировать фибробласты в миофибробласты и 
стимулировать синтез ими коллагена III типа, содержание которого в пато­
логической ткани значительно преобладает над коллагеном I типа, харак­
терного для нормального апоневроза. Повышение уровня этого фактора 
роста также отмечается при заболеваниях периферических сосудов [36, 68, 
71,99,105].

На пролиферацию миофибробластов и их способность к выработке 
коллагена III типа оказывает влияние эпидермальный фактор роста (EGF), 
содержание которого значительно увеличивается в измененной ткани на 
ранних стадиях заболевания [48].

Было установлено значение трансформирующего фактора роста а 
(TGF-а) совместно с EGF. Их максимальная концентрация определялась на 
ранних стадиях заболевания, в то время как на поздних стадиях они не вы­
являлись. TGF-a, вырабатываемый миофибробластами, влияет на увеличе­
ние концентрации EGF, который, в свою очередь, стимулирует пролифе­
рацию клеток соединительной ткани [86, 87].
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Однако в настоящее время отсутствует видимая взаимосвязь между 
биохимическими отклонениями и клиникой контрактуры [63].

Установлено, что простагландины Е1 и Е2а, так же, как и блокаторы 
кальциевых каналов, приводят к расслаблению миофибробластов. Pittet 
полагает, что гамма-интерферон снижает способность фибробластов к ре­
пликации и синтезу коллагена. На этих эффектах в настоящее время стро­
ятся попытки консервативного лечения болезни Дюпюитрена [31,44].

Наследственная теория.
Доказано, что болезнь Дюпюитрена наследуется по аутосомно- 

доминантному типу и протекает наиболее тяжело при имеющем место отя­
гощенном наследственном анамнезе. Около 10% пациентов с болезнью 
Дюпюитрена имеют позитивный наследственный характер заболевания [6, 
22,35,36,49,71,77,97].

Так, 16% пациентов R.S. Ling при устном опросе подтвердили наличие 
симптомов заболевания у родственников. Однако осмотр родственников 
показал, что в действительности эта цифра составила 68% [71].

Так 58 пациентов нашей исследуемой группы в анамнезе указывали на 
родственников с аналогичными изменениями со стороны кистей. Из них у 
35 человек имел место двусторонний патологический процесс. На наличие 
наследственной предрасположенности указывали 23 пациента с односто­
ронней локализацией заболевания. Впоследствии, в процессе оценки ре­
зультатов лечения, у 7 из них были выявлены симптомы со стороны кон­
тралатеральной кисти. При сопоставлении полученных данных с наблюде­
ниями других авторов можно сделать вывод о правомочности понятия 
«диатез Дюпюитрена», представляющего собой особое состояние организ­
ма, которое предрасполагает к развитию данного заболевания. Среди 58 
человек, которые отмечали наличие родственников с аналогичными изме­
нениями со стороны ладонно-пальцевой фасции, 40 имели тяжелые кон­
трактуры пальцев кистей (27 человек -  III степень и 13 -  IV степень). В до­
полнение -  у 7 из них было отмечено развитие рецидива после проведен­
ного лечения.

Термин «Диатез Дюпюитрена» непосредственно связан с наследст­
венной теорией. Это понятие было введено Heuston для описания явления 
быстро прогрессирующей контрактуры у молодых людей. Диагноз диатеза 
ставится при наличии доказанного наследственного анамнеза заболевания 
у пациентов молодого возраста с двусторонней локализацией патологиче­
ского процесса, нередко сопровождаемого болевым синдромом. При этом 
отмечаются другие локализации патологических изменений, свойственные 
для болезни Дюпюитрена: подкожные утолщения тыльной поверхности 
ПМФС (knuckle pads Garrod), подошвенный фиброматоз (болезнь 
Leddherose), фиброматоз полового члена (болезнь Peyronie) [54,59].

Skoog, а затем и McGrouther предположили, что в генетически пред­
расположенном организме напряжение ладонно-пальцевой фасции приво­
дит к микроразрывам коллагеновых волокон [50,92]. В основу этой теории 
была положена теория Cooper и Dupuytren о развитии заболевания у лиц,
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занимающихся физическим трудом. В соответствии с теорией Skoog, мик­
роразрывы коллагеновых волокон подвергаются заживлению путем обра­
зования гипертрофического рубца. Было замечено, что после фасциото- 
мии, тяжи, на которые прекращает воздействовать напряжение, смягчают­
ся и исчезают [60]. Эта теория впоследствии явилась обоснованием выпол­
нения сегментарных фасциэктомий и кожной пластики как вмешательств, 
снимающих и перераспределяющих напряжение апоневроза и кожи.

Болезнь Дюпюитрена также ассоциируют с такими заболеваниями и 
состояниями, как хронический алкоголизм, сахарный диабет, эпилепсия 
(на фоне приема противосудорожных препаратов), курением, а также мик- 
ротравматизацией кисти в процессе профессиональной деятельности [4, 12, 
13, 16,36, 65,96, 108].

Наибольшему сомнению в этиологии заболевания в настоящее время 
подвергаются теории, связанные с хроническим алкоголизмом и микро- 
травматизацией, так как микротравматизацией кисти можно объяснить 
практически все случаи болезни Дюпюитрена, а статистически недосто­
верное увеличение частоты случаев болезни среди лиц, злоупотребляющих 
алкоголем, по всей видимости, связано с нарушением функции печени [26, 
36, 96]. Достоверной разницы в развитии болезни Дюпюитрена среди лиц, 
занимающихся тяжелым физическим трудом, требующим значительных 
усилий кисти, и лиц, не имеющих отношения к такой работе, не найдено. 
Исключением являются пациенты, кисти которых были подвержены дли­
тельной вибрации [8, 69]. В процессе анализа характера занятий наших па­
циентов было выделено две группы: группа пациентов умственного и 
группа пациентов физического труда. Четкую границу между этими двумя 
группами провести достаточно сложно, так как лица умственного труда в 
той или иной степени занимаются либо занимались физическим трудом, и 
характер занятий как у тех, так и у других со временем менялся. Тем не 
менее, лица, занимающиеся сельским хозяйством (6 человек), и рабочие 
(36 человек) были отнесены к категории лиц физического труда. Среди 
пенсионеров (16 человек) 12 в прошлом занимались умственным трудом и 
были отнесены со служащими (42 человека) к категории лиц умственного 
труда. Таким образом, группа лиц физического труда составила 46 чело­
век, в то время как группа лиц умственного труда составила 54 человека. 
Лишь 22 человека связывало заболевание с физическим трудом и повто­
ряющимися длительными нагрузками на кисть в процессе своей трудовой 
деятельности.

Высшее образование имели 26% пациентов, среднее специальное -  
16%, средне -  38%, неполное средне -  20%.

Не доказано преимущественное вовлечение доминирующей кисти. 
Процесс чаще носит двусторонний, однако редко -  симметричный харак­
тер. Так, 96% наших пациентов преимущественно владели правой рукой, в 
то время как 4% -  левой. В то же время 22% пациентов имели правосто­
роннюю, 14% пациентов -  левостороннюю и 64% -  двустороннюю локали­
зацию патологического процесса. Ни у одного из пациентов, поступивших
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с левосторонней локализацией патологического процесса, левая кисть не 
была доминирующей. Кроме этого, из 60 пациентов с двусторонней лока­
лизацией патологического процесса, у которых правая кисть была домини­
рующей, по поводу изменений со стороны правой кисти прооперировано 
лишь 28 (46,66%) человек. Оставшиеся 32 пациента (53,33%) с правой до­
минирующей кистью оперированы по поводу более выраженных измене­
ний левой кисти.

Существует мнение о влиянии избыточного уровня гормонов андро­
генной природы на фиброзную гиперплазию структур ладонно-пальцевой 
фасции, что подтверждается исследованиями, доказывающими наличие 
большого числа рецепторов к андрогенам в ткани Дюпюитрена [10, 69, 
101].

Схема, предложенная Lappi et all. в 1992 году, обобщает все известные 
теории, предложенные для объяснения этиологии и патогенеза заболева­
ния. По их мнению, микрокровоизлияния, развивающиеся в ладонной фас­
ции при наличии заболеваний сосудов, патологии печени, травмах и т.д., 
являются пусковым механизмом дальнейших изменений. Кровоизлияния 
приводят к активации тромбоцитов, которые освобождают факторы роста. 
Авторы не исключают генетическую модификацию фибробластов, кото­
рые реагируют на эти факторы роста пролиферацией и гиперпродукцией 
коллагена. Эта гиперпродукция приводит к утолщению апоневроза, кото­
рый в таких условиях рано или поздно становится аваскулярным, что вле­
чет за собой образование свободных радикалов, усиление пролиферации 
фибробластов и перицитов с формированием замкнутого патологического 
круга [70].

Клиническим проявлением заболевания со стороны кисти является 
контрактура суставов пальцев, формирующаяся в результате патологиче­
ского перерождения ладоно-пальцевой фасции. Образующаяся ткань имеет 
черты доброкачественного неопластического фиброматоза [36, 71]. В 1959 
году Luck описал узелковые утолщения ладонного апоневроза. Он утвер­
ждал, что узелки встречаются в определенных местах вдоль линий про­
дольного натяжения ладони и пальцев. Узелки являются центром сосредо­
точения пролиферирующих фибробластов и миофибробластов. Уровень 
насыщенности клетками узелков находится в прямой зависимости от ак­
тивности заболевания. По мнению Luck, узелки в дальнейшем трансфор­
мируются в тяжи. Он также предложил классификацию морфологических 
изменений ладонно-пальцевой фасции на три стадии. В первой стадии 
(стадия пролиферации) типично значительное увеличение числа миофиб­
робластов, которые формируют скопления и обнаруживаются в узелках, 
характерных для данной стадии. Во второй (инволюционной) стадии мио- 
фибробласты выравниваются по линиям напряжения волокон коллагена III 
типа, который преобладает над коллагеном I типа. В третьей (резидуаль­
ной) стадии миофибробласты исчезают. Начинает преобладать молодая 
популяция фибробластов [36, 72]. Gosset высказал мнение, что тяжи и 
узелки представляют собой скорее различные формы, а не стадии болезни
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Дюпюитрена, причем узелки образуются de novo, а тяжи -  из структур ла­
донного апоневроза [53]. McFarlane полагал [78], что и узелки, и тяжи раз­
виваются из структур ладонно-пальцевой фасции, в отличие от Hueston 
[59], который утверждал, что узелок образуется de novo, а затем трансфор­
мируется в тяж. Нет ответа относительно течения заболевания у различных 
индивидуумов. Так, у одних заболевание протекает быстро, с формирова­
нием крайней степени контрактуры за короткий промежуток времени. У 
других, незначительная контрактура сущечтвует длительное время и не 
имеет тенденции к увеличению степени.

В литературе времен СССР нами встречены работы в области этиоло­
гии, патогенеза и лечения болезни Дюпюитрена Л.Н. Брянцевой, И.Е. Ми- 
кусева, Н.Л. Кузнецовой и др. [3, 11, 15]. Эти работы направлены на иссле­
дование этиологии, эпидемиологии, патогенеза и лечения болезни Дюпю­
итрена, однако не решают дискуссионных вопросов, часто отражая проти­
воречия авторов.

Анатомия ладонного апоневроза
Предпосылка для понимания патоморфологии болезни Дюпюитрена 

заключается в изучении анатомии фасциальных структур кисти. Нормаль­
ная ладонная и пальцевая фасция -  сложное образование, структуры кото­
рой являются предметом дискуссии среди зарубежных исследователей. 
Мнения разных авторов, проводивших исследования в области анатомии 
ладонного апоневроза, расходятся [24, 36,51,62].

Vesalius в своем наиболее известном труде «Humani Corporis Fabrica» 
(1543) описывал ладонный апоневроз как продолжение сухожилия palmaris 
longus и видел его распространение до дистальной фаланги пальцев. Двумя 
столетиями позже Albinus сделал такое же заключение. Из обзора Stack об 
описаниях ладонной фасции можно сделать вывод, что анатомия кисти 
была хорошо изучена и документирована намного раньше Купера и Дю­
пюитрена [94].

В 1892 Legueu и Juvara дали всестороннее описание фасции кисти. В 
их понимании термин "ладонный" не соответствует действительности и не 
отображает продолжение апоневроза на пальцы [79].

Rouviere также рассматривал ладонный апоневроз как продолжение 
сухожилия palmaris longus и представлял его как треугольную структуру, 
которая в совокупности с сухожилием palmaris longus является дополнени­
ем системы сгибателей, со временем утратившей свое функциональное 
значение [89].

С другой стороны, Kaplan утверждал, что ладонный апоневроз -  
структура, чьи связи с сухожилием palmaris longus второстепенны, неус­
тойчивы и не имеют специфического значения [66].

Manske демонстрировал, что поперечные волокна и предсухожильные 
пучки ладонного апоневроза формируют своего рода туннель вокруг сухо­
жилий сгибателей, который выполняет функцию блоков, наряду с кольце­
видными связками оболочек сгибателей [75]. виiеэский пк,удагиг«*г! i
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Изменения при болезни Дюпюитрена носят не случайный характер. 
Поражаются определенные анатомические структуры, которые соответст­
вуют поверхностным продольным волокнам апоневроза. Эти стуктуры 
имеют общее эмбриональное происхождение [81]. Обычно гибкие пучки 
продольных волокон утолщаются, укорачиваются и трансформируются в 
тяжи, которые ответственны за формирование контрактур пальцев [95].

Таким образом, отсутствуют единые представления о субстрате забо­
левания, механизмах его развития и, как следствие, о подходах к реабили­
тации пациентов со сгибательной контрактурой суставов пальцев кисти, 
вызванной фиброзной гиперплазией структур ладонно-пальцевой фасции. 
Имеют место разногласия относительно радикальности хирургических 
вмешательств. Отсутствуют четкие рекомендации и критерии выбора той 
или иной методики вмешательства, а также индивидуальные программы 
реабилитации каждого конкретного пациента. Высок процент рецидивов и 
осложнений [17, 18, 19, 20, 21].

Медицинская реабилитация пациентов с проявлениями болезни Дю­
пюитрена остается актуальной проблемой и требует дальнейшего изучения 
и развития.
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СТРОЕНИЕ, ЗАКОНОМ ЕРНОСТИ ИЗМ ЕНЕНИЯ 
ЛАДОННО-ПАЛЬЦЕВОЙ ФАСЦИИ И  ЗАВИСИМЫХ СТРУКТУР. 

КЛАССИФ ИКАЦИЯ СГИБАТЕЛЬНОЙ КОНТРАКТУРЫ

Основным клиническим проявлением болезни Дюпюитрена является 
сгибательная контрактура суставов пальцев кистей, формирующаяся как 
результат фиброзной гиперплазии элементов ладонной и пальцевой фас­
ции [7, 10, 17, 22, 31]. Как правило, этот процесс носит последовательный 
и закономерный характер, знание которого влияет на выбор и значительно 
облегчает процесс хирургической коррекции деформации, снижает частоту 
развития осложнений и рецидивов заболевания [8, 39].

Предпосылка для понимания патологических изменений при болезни 
Дюпюитрена заключается в изучении нормальной анатомии ладонно­
пальцевой фасции [7, 8,22,41].

Термин «ладонная фасция», повсеместно встречаемый в литературе и 
используемый для описания ладонного апоневроза, обращает неоправдан­
но большое внимание на ладонь и игнорирует фасциальные образования 
пальцев [38]. Вместе с тем, фасциальные структуры ладони и пальцев 
формируют своеобразный «фасциальный скелет» кисти, изменения кото­
рого взаимосвязаны и типичны в процессе фиброзного перерождения.

Нормальная ладонная и пальцевая фасция -  сложное образование, 
структуры которой являются предметом дискуссии среди зарубежных и 
русскоязычных авторов [8].

Исследования структур ладонно-пальцевой фасции в норме проводи­
лись во время хирургических вмешательств на кисти, выполняемых по по­
воду травматических ее повреждений и последствий травм. Исследования 
патологических образований ладонно-пальцевой области осуществлялись 
во время хирургических вмешательств по поводу сгибательной контракту­
ры суставов пальцев при болезни Дюпюитрена различных степеней.

Волокна ладонной фасции на уровне запястного канала смешиваются 
с глубокой поперечной связкой запястья и, в случае наличия, с сухожили­
ем длиной ладонной мышцы [2]. Однако ладонный апоневроз существует 
независимо от сухожилия длинной ладонной мышцы. С  одной стороны, 
апоневроз, в отличие от сухожилия, является постоянным образованием, с 
другой -  структура элементов апоневроза отлична от структуры сухожи­
лия [27, 143].

Строение ладонно-пальцевой фасции и ее взаимодействие с дру­
гими анатом ическим и образованиями кисти

Поперечные структуры ладонно-пальцевой фасции
1. Поверхностная поперечная пястная связка (ПППС) (рисунки 3; 

4; 5; 26).
Эта связка расположена на уровне головок пястных костей. Дисталь­

ный край ее соответствует дистальной кожной складке ладони. Латерально
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и медиально связка сливается с фасцией тенара и гипотенара [6, 7, 8, 22, 
33,35].

2. Связки межпальцевых промежутков (СМП) (плавательные, пе­
репончатые связки) (рисунок 5). Эти связки ограничивают межпальцевые 
промежутки. Их волокна идут вдоль краев кожных складок межпальцевых 
промежутков. Эквивалентом данной связки в I межпальцевом промежутке 
является дистальная коммиссуральная связка. СМП соединяются со спи­
ральными пучками предсухожильных волокон в области их контакта с ла­
теральной пальцевой оболочкой [6,7, 8, 22, 33, 35].

3. Перегородки Lequeu и Juvara (рисунки 3; 4; 26). Представляют 
собой плотные соединительнотканные перегородки, направленные под уг­
лом 90° к плоскости ладони. Они берут начало от глубокой поперечной пя­
стной связки. Эти перегородки ограничивают сухожилия сгибателей и за­
канчиваются, соединяясь с поверхностной поперечной пястной связкой [6, 
22, 33, 35].

4. Глубокая поперечная пястная связка (ГППС) (рисунки 3; 4). 
Представляет собой дистальное утолщение глубокой фасции ладони. Связ­
ка расположена между II-V пястными костями. Соединяется с ладонными 
пластинами пястно-фаланговых суставов [6,7, 8,22, 33].

Продольные структуры ладонно-пальцевой фасции
На уровне дистальной границы карпального канала продольные 

структуры представлены четырьмя предсухожильными пучками (1111) (ри­
сунки 3; 4; 5), которые веерообразно расходятся по направлению к II-V 
пальцам. Предсухожильные пучки расположены над поверхностной попе­
речной пястной связкой. В сагиттальной плоскости, дистальнее 111 111C, 
предсухожильные пучки подразделяются на три слоя: поверхностный 
предсухожильный слой, средний предсухожильный слой и глубокий пред- 
сухожильный слой (рисунок 4) [6, 7 ,8 ,22, 33, 35].

Поверхностный предсухожильный слой представлен поверхностны* 
ми волокнами предсухожильных пучков. Эти волокна сливаются с кожей 
на середине расстояния между дистальной кожной складкой ладони и про­
ксимальной пальцевой складкой. Перерождение волокон этого слоя приво­
дит к их укорочению и сближению дистальной ладонной складки с местом 
прикрепления волокон к коже. Это проявляется в виде узлообразного 
утолщения кожи дистальнее ладонной складки и втяжения кожи в виде 
ямочек в области прикрепления волокон. Волокна этого слоя распростра­
няются до основания основной фаланги пальца.

Волокна среднего слоя представляют собой спиральные пучки (СП), 
которые направляются к латеральной пальцевой оболочке по обе стороны 
от ПФС, проходя глубже и огибая сосудисто-нервные пучки (СНП) дис­
тальнее ПФС. Эти волокна связаны с латеральной пальцевой оболочкой в 
области слияния с ней связки межпальцевого промежутка (рисунки 4; 5; 6) 
[22, 25, 31]. Установлено, что спиральные пучки взаимодействуют с во­
локнами связки межпальцевого промежутка [6].
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Рисунок 3 - Схема поперечного сечения ладони на уровне поперечны х 
волокон фасции

1 -  кожа; 2 -  предсухожильные пучки; 3 -  поверхностная поперечная пястная связка;
4  - оболочки сухожилий и сухожилия сгибателей; 5 -  перегородки Lequeu и Juvara; 6 - 

глубокая поперечная пястная связка; 7 - пястные кости

Волокна глубокого слоя проходят в сагиттальной плоскости по сто­
ронам от сухожилий сгибателей, перфорируют ГППС и соединяются с су­
хожилием разгибателя (рисунок 4).

Ладонно-пальцевая область
Данная область характеризуется тем, что в ней происходит соедине­

ние спиральных пучков, проходящих глубже сосудисто-нервного пучка, 
связки межпальцевого промежутка, проходящей кпереди от сосудисто­
нервного пучка с латеральной пальцевой оболочкой (рисунки 5; б). Это 
взаимоотношение структур нормальной фасции играет ключевую роль в 
дистопии СНП в процессе их фиброзной гиперплазии и формирования 
спирального тяжа [6, 7, 8, 22, 33].

Фасциальные структуры пальцев
Латеральная пальцевая оболочка (ЛПО) (рисунок 5) представляет 

собой поверхностную фасцию пальца. Она интимно сращена с кожей 
вдоль боковых поверхностей пальца [6,7, 8, 22, 33, 35].

К более глубоким структурам пальцевой фасции относят связки Кле- 
ланда и Грейсона [6, 7, 8, 22, 28, 33].

Связки Клеланда (СК) (рисунки 4; 5) являются плотными фиброз­
ными структурами, которые, начинаясь от надкостницы фаланг (за исклю­
чением дистальных), направляются в стороны и прикрепляются к коже бо­
ковых поверхностей пальца. Имеют «V -  образную» форму, с верхушкой, 
направленной к коже пальца. Эти связки расположены к тылу от СНП [22, 
35].
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Рисунок 4  • С троение предсухожильного пучка н отнош ение его волокон к  анато­
м ическим  образованиям  кисти

1 - предсухожильный пучок; 2  - поверхностные волокна предсухожильного пучка; 3 - 
средние волокна предсухожильного пучка; 4  - глубокие волокна предсухожильного 
пучка; 5 - связка Клеланда; 6  - межпапьцевой промежуток; 7 - перегородки Lequeu и 

Juvara; 8 - поверхностная поперечная пястная связка; 9 - глубокая поперечная пястная
связка

Рисунок 5 - Схема строения ладонно-пальцевой фасции и взаим одействие спи­
р альны х  пучков, связок  м еж пальцевы х пром еж утков и л атеральной  

пальцевой  оболочки с сосудисто-нервны ми пучкам и
1 - предсухожильный пучок; 2 - сосудисто-нервный пучок; 3 - связка межпальцевого 

промежутка; 4 - связки Грейсона; 3 - связки Клеланда; 6 - латеральная пальцевая обо­
лочка; 7 - спиральные пучки (средний слой волокон предсухожильного пучка); 8 - по­

верхностная поперечная пястная связка; 9 - межпапьцевой промежуток
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Рисунок 6 -  Спиральные волокна предсухожильиого пучка, огибающие сосудисто- 
нервный пучок и взаимодействующие с волокнами связки межпальцевого проме­

жутка и латеральной пальцевой оболочкой

Связки Грейсона (СГ) (рисунок 5) имеют происхождение, аналогич­
ное связкам межпальцевых промежутков [28]. Они более тонкие, чем СК, в 
отличие от которых, подвергаются фиброзной гиперплазии. Эти связки 
расположены кпереди от СНП. Они направляются от боковых поверхно­
стей фаланг (за исключением дистальной) и оболочек сухожилий сгибате­
лей к коже, предотвращая ее смещение при сгибании пальца.

Анатомические изменения и их клинические проявления, 
формирующиеся в результате фиброзной гиперплазии структур 

ладонно-пальцевой фасции
Подвергаясь рубцовому перерождению, предсухожильный пучок 

приводит к появлению начальных симптомов заболевания. За счет укоро­
чения прикрепляющихся к коже ладони поверхностных волокон предсу- 
хожильного пучка происходит формирование узлообразных утолщений и 
кожных ямок дистальнее дистальной ладонной складки. В этом месте во­
локна измененного ПП очень плотно фиксируются к коже (рисунок 7).

Дистальное распространение поверхностных волокон и их перерож­
дение приводит к контрактуре ПФС. В результате гиперплазии предсухо- 
жильного пучка формируется так называемый предсухожильный тяж 
(ПТ), который фиксируется к основанию основной фаланги либо к влага­
лищу сухожилий сгибателей на этом уровне. Этот тяж в большей степени 
ответственен за сгибательную деформацию ПФС (рисунки 7; 23; 26) [7, 8, 
22, 41]. Предсухожильный пучок первого пальца выражен незначительно. 
Это объясняет то, что контрактура I ПФС, если и развивается, то выражена 
не значительно, по сравнению с другими пальцами (рисунок 8).

Продолжением предсухожильиого тяжа является центральный тяж 
(ЦТ) (рисунки 7; 9), который не имеет предшественника со стороны нор­
мальной фасции [7, 8, 22, 41, 43]. Этот тяж расположен непосредственно 
под кожей, между сосудисто-нервными пучками пальца над сухожилиями 
сгибателей.
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Рисунок 7 - Д вусторонняя локализац ия патологического процесса
1 - предсухожильный тяж IV пальца правой кисти; 2 - начало формирования 

центрального тяжа. Контрактура ПФС и ПМФС IV пальца; 3 - предсухожильный тяж 
III пальца левой кисти. Контрактуры ПФС

Прикрепляясь к основанию средней фаланги, он вносит вклад в раз­
витие контрактуры ПМФС [7, 8, 37]. Чаще этот тяж имеет асимметричное 
прикрепление к одной из сторон средней фаланги. Иногда ЦТ формируется 
изолированно, без образования предсухожильного тяжа (рисунок 9).

Рисунок 8 - Изменения, вы зван н ы е  наличием  предсухожильного тяж а  I  пальца
Ограничение разгибания и изменения кожи на уровне I ПФС и основной фаланги 

I пальца правой кисти
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Рисунок 9 -  И зменения, вы зван н ы е  наличием  изолированного центрального тяж а 
Изолированный центральный тяж V пальца правой кисти

В этом случае уплотнения появляются по лучевому или локтевому 
краю пальца на уровне основной и/или средней фаланг, а также ПМФС. 
Иногда этот тяж переходит на ногтевую фалангу с образованием сгиба­
тельной деформации ДМФС. Некоторые авторы считают наличие изоли­
рованного центрального тяжа атипичной формой контрактуры [1, 3, 16]. 
Однако наличие изолированного центрального тяжа на одном из пальцев 
не исключает возможность наличия ладонно-пальцевых изменений со сто­
роны других пальцев той же кисти и не может считаться атипичной фор­
мой болезни, скорее -  одним из редко встречающихся ее проявлений. Ино­
гда эта, так называемая «пальцевая локализация» изменений, без проявле­
ний со стороны ладони является причиной неправильной постановки диаг­
ноза [6].

Перерождение связки межпальцевого промежутка приводит к суже­
нию межпальцевых промежутков и нарушению разведения пальцев. Тяж 
межпальцевой связки за счет соединения с латеральной пальцевой обо­
лочкой приводит к формированию контрактуры ПФС и участвует в дисто­
пии СНП [6, 7, 22, 33].

Контрактура ПМФС является проблемой хирургической коррекции 
деформации. Эта контрактура носит стойкий характер и определяется пе­
рерождением нескольких компонентов фасции [6, 7, 8, 11, 22, 33].

За исключением центрального тяжа, описанного ранее, за контракту­
ру ПМФС отвечает спиральный тяж (СТ). Гиперплазия и контрактура 
спиральных пучков, латеральной пальцевой оболочки и связки Грейсона 
средней фаланги приводит к формированию спирального тяжа. Этот тяж 
вызывает формирование серьезной контрактуры ПМФС и дистопию СНП 
на стороне своего формирования (рисунки 10; 11). За счет структур, вхо­
дящих в состав спирального тяжа на ладони, этот тяж усугубляет степень 
контрактуры ПФС. При контрактуре ПФС более 30 градусов можно про­
гнозировать развитие спирального тяжа и смещение СНП [36, 45]. Измене­
ние топографии сосудисто-нервного пучка (его смещение к центральной 
линии пальца) может привести к его повреждению во время операции [7, 8, 
9, 11, 36, 45]. Чем больше контрактура ПМФС, тем значительнее смещение
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СНП [7, 8, 45]. Наибольшей опасности сосудисто-нервный пучок подвер­
гается на уровне основной фаланги пальца [7,9].

Латеральная пальцевая оболочка дает начало латеральному тяжу 
(ЛТ), который также определяет контрактуру ПМФС в виде сгибательной 
деформации и, в ряде случаев, вызывает гиперэкстензию ногтевой фаланги 
(рисунок 12). В случае образования спирального тяжа ЛТ входит в его 
структуру [6, 7, 8, 35, 37].

Волокна спиральных пучков и латеральной пальцевой оболочки, под­
вергаясь гиперплазии, в ряде случаев дают начало ретрососудистому тяжу 
(РТ) (тяж Thomine), который, помимо контрактуры ПМФС и ограничения 
разгибания ногтевой фаланги, приводит к развитию рецидива сгибатель­
ной деформации после хирургического лечения, так как его иссечение ли­
митируется топографией сосудисто-нервных образований [6,7, 8,22].

Рисунок 10 - Схема ком понентов норм альной фасции (а), формирую щ их в р езу л ь  
тате  своего перерож дения спиральны й тяж  (б) и дистопию  С Н П  (в)

1 - спиральный пучок; 2 - латеральная пальцевая оболочка; 3 - связка Грейсона;
4 - спиральный тяж

Рисунок 11 - С м ещ ение сосудисто-нервного пучка спиральны м  тяжом
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Рисунок 12 -  Латеральный тяж пальца

Особенности изменений ладонно-пальцевой фасции и зависимых 
структур, влияющие на выбор и определяющие ход реабилитации

пациентов
Фасция локтевой части кисти развита в большей степени, чем луче­

вой. Кроме того, что структуры локтевой части ладонной фасции выраже­
ны в большей степени, они имеют тесную взаимосвязь с фасцией гипоте- 
нара, сухожилием мышцы, отводящей мизинец, структурами ПФС и раз- 
гибательным аппаратом V пальца [19, 20]. Часть волокон ладонной фасции 
берет начало от места прикрепления локтевого сгибателя кисти, горохо­
видной кости и крючка крючковидной кости. Поверхностный спой предсу- 
хожильного пучка этой области имеет большое количество кожных при­
креплений. Установлено, что сухожилие мышцы, отводящей V палец, тес­
ным образом взаимодействует с различными структурами кисти и является 
точкой концентрации волокон разных направлений. Проксимально сухо­
жилие взаимодействует с волокнами фасции гипотенара. С лучевой сторо­
ны связано с Г1111C посредством ладонной пластины пястно-фалангового 
сустава. За счет взаимодействия с поверхностными и глубокими волокна­
ми предсухожильного пучка сухожилие этой мышцы связано с кожей лок­
тевой границы кисти и с разгибательным аппаратом пятого пальца (рису­
нок 13). Сухожилие мышцы, отводящей пятый палец, также подвержено 
рубцовому перерождению в процессе заболевания. Особые биомеханиче­
ские условия играют важную роль в возникновении заболевания именно в 
этой области, определяют сложность устранения контрактур и, вероятно, 
ответственны за возникновение рецидивов заболевания [46].

Из всех фасциальных структур ладони и пальцев гиперплазии не под­
вержены поверхностная и глубокая пястные связки (за исключением части 
волокон поверхностной поперечной пястной связки, направляющихся к 
фасции тенара), перегородки Lequeu и Juvara, связки Клеланда.
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Рисунок 13 - Измененное сухожилие отводящей V палец мышцы, ответственное за 
деформацию ПФС и ПМФС V пальца

Сгибательные контрактуры IV-V пальцев правой кисти П1 степени

Гиперплазия оставшихся фасциальных структур ладони и пальцев не­
посредственно, либо за счет взаимодействий с сухожильно-связочным ап­
паратом кисти приводит к появлению характерных деформаций пальцев и 
дистопии сосудисто-нервных структур заинтересованной области кисти 
[25].

С течением времени патологические элементы ладонно-пальцевой 
фасции становятся бесструктурными, а их иссечение -  менее предсказуе­
мым. Длительно существующие контрактуры суставов пальцев приводят к 
формированию вторичных изменений, утрачивающих связь с первичными. 
Первичная контрактура ПМФС связана с влиянием на сустав измененной 
фасции. К структурам, вносящим вклад во вторичные деформации ПМФС, 
можно отнести ретракцию кожи ладони и пальцев, контрактуру оболочек 
сухожилий сгибателей, укорочение мышц сгибателей, рубцовые изменения 
со стороны ладонной пластины ПМФС и ее связок, добавочных коллате­
ральных и коллатеральных связок ПМФС, изменения со стороны разгиба- 
тельного аппарата пальцев [4, 5, 6, 7, 8, 24, 29, 44]. В этих случаях полно­
ценное устранение деформации в процессе вмешательства за счет иссече­
ния только лишь измененного апоневроза практически невозможно. В 
свою очередь, использование дополнительных методик (капсулотомия) 
способствует устранению деформации во время вмешательства. Однако 
изменения структур ПМФС в дальнейшем приводят к нарушению его 
функции. McFarlane утверждал, что «дилемма сделать слишком мало или 
слишком много иллюстрируется лечением болезни Дюпюитрена и в пол­
ной мере касается проксимального межфалангового сустава» [34].

В течение фиброзной гиперплазии патологическим изменениям под­
вергаются также и некоторые элементы разгибательного аппарата пальцев 
[6, 7, 8]. Это наблюдается при тяжелом течении заболевания и свидетель­
ствует о необратимости изменений. Наиболее частыми проявлениями, сви­
детельствующими о вовлечении в процесс разгибательного аппарата, яв­
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ляются «суставные узлы» тыла ПМФС «knucklepads Garrod» (рисунок 14) 
[26, 30]. Эти образования за счет взаимодействия с центральным и лате­
ральными пучками разгибательного аппарата ограничивают объем сгиба­
ния ПМФС, что особенно заметно в послеоперационном периоде [18]. 
Фиброзные изменения косой ретинакулярной связки разгибательного ап­
парата способствуют гиперэкстензии ногтевой фаланги [6,7, 8, 21, 32].

Кожа центральной части ладони имеет ограниченное кровообращение 
[23]. Вследствие этого любое хирургическое вмешательство должно вы­
полняться с минимальным отделением кожи в этой области и исключени­
ем формирования прямых продольных разрезов, которые могут предрас­
полагать к образованию дерматогенной контрактуры.

Рисунок 14 - А типичное кистевое проявление Б олезни Д ю пю итреиа
«Knucklepads Garrod» тыла ПМ ФСобеих кистей

В некоторых случаях варианты взаимодействия тяжей с измененной 
кожей симулировало наличие псевдотяжей к пальцам, что может явиться 
причиной необоснованного расширения объема вмешательства (рисунок 
15).

Рисунок 15 - Д ерм атогенная к он трактура  1П и V пальцев, обусловленная н ал и чи ­
ем псевдотяж ей

Контрактуры обусловлены взаимодействием кожи с предсухожильным тяжом IV паль­
ца. Устранение контрактуры IV пальца привело к устранению контрактуры Ш и V

пальцев
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Клинико-анатомические группы пациентов и их характеристика

В ходе хирургических вмешательств была выявлена зависимость ме­
жду степенью контрактуры, характером и числом патологических образо­
ваний апоневроза и зависимых структур, степенью исправления деформа­
ции и характером течения послеоперационного периода [5, 6 ,7 , 8]. Все это 
легло в основу формирования клинико-анатомических групп пациентов.

Первая клинико-анатомическая группа. Пациенты, имеющие лишь 
рубцовые изменения со стороны ладонной и/или пальцевой фасции (узлы и 
кожные ямочки в области прикрепления к коже поверхностного слоя воло­
кон предсухожильного тяжа), без контрактур суставов пальцев кисти. 
Функция кисти не нарушена. Эти изменения соответствуют начальным 
проявлениям заболевания и, в ряде случаев, сопровождаются болевыми 
ощущениями. Наиболее часто эти изменения претерпевают дальнейшее 
развитие с формированием тяжей, вовлекающих в контрактуру ПФС и 
ПМФС. Гораздо реже заболевание не прогрессирует [6].

Вторая клинико-анатомическая группа. Пациенты с наличием сги­
бательной контрактуры ПФС до 30 градусов.

Изменения фасциальных структур кисти у таких пациентов характе­
ризовались наличием предсухожильных тяжей, распространявшихся на 
основную фалангу пальца. Они прикреплялись к основанию основной фа­
ланги или оболочкам сухожилий сгибателей на этом уровне, что приводи­
ло к формированию контрактуры ПФС. Тяжи имели четкие границы. То­
пография СНП не изменялась. Хирургическое вмешательство у таких па­
циентов не сопровождалось трудностями. Всегда достигался желаемый ре­
зультат -  полное устранение сгибательной контрактуры суставов пальцев. 
В послеоперационном периоде не отмечалось развития осложнений. Про­
грамма реабилитации начиналась в раннем послеоперационном периоде. 
Основным ее звеном являлась активная мобилизация пальцев на вторые 
сутки после вмешательства [8].

Третья клинико-анатомическая группа. Пациенты, деформация 
пальцев которых характеризовалась наличием контрактуры ПФС от 30 до 
90 градусов или изолированной контрактуры ПМФС.

Усугубление контрактуры ПФС связано с формированием тяжей 
межпальцевых связок и началом формирования спирального тяжа. При 
этом отмечалось ограничение разведения вовлеченных пальцев. Распро­
странение патологической ткани на среднюю фалангу свидетельствовало о 
начале развития центрального тяжа. Изолированное же формирование это­
го тяжа, без гиперплазии предсухожильных, спиральных пучков и меж­
пальцевой связки приводило к изолированной контрактуре ПМФС. Такие 
изменения требовали расширения объема иссечения по сравнению с вме­
шательствами, выполняемыми по поводу контрактур I степени. Значитель­
ного вовлечения и истончения кожи ладони и пальцев во время операций у 
таких пациентов не наблюдалось. Незначительная начальная степень кон­
трактуры позволяла ушить рану без возвращения пальца в исходное поло-
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жение. Состояние кожного покрова позволяло начать мобилизацию паль­
цев на вторые сутки после операции [8].

Четвертая клинико-анатомическая группа. Пациенты с сочетанием 
сгибательной деформации ПФС и ПМФС.

Такая деформация определялась развитием центрального и спираль­
ного тяжей на фоне изменений, вызванных предсухожильным тяжом, а 
также тяжами межпальцевой связки. Наличие ярко выраженного спираль­
ного тяжа приводило к дистопии сосудисто-нервного пучка. За развитие 
сгибательной контрактуры ПМФС, кроме перечисленных образований, 
были ответственны латеральный тяж и ретрососудистый тяж. О наличии 
РТ свидетельствовало формирование патологической ткани по боковой 
поверхности пальца на уровне средней фаланги. Длительное существова­
ние контрактур ПФС и ПМФС приводило к вторичным изменениям со 
стороны связочного аппарата и сухожилий. Формировались дермато-, те- 
но-, мио- и артрогенные контрактуры. Кожа области вовлеченных пальцев 
истончалась. Глубокие слои дермы инфильтрировались патологической 
тканью. Иссечение измененного апоневроза сопровождалось значитель­
ными трудностями. Хирургические вмешательства характеризовались зна­
чительной травматичностью. В ходе вмешательств по поводу таких кон­
трактур существует реальная опасность повреждения нервов и сосудов. В 
послеоперационном периоде значительно возрастает процент развития ос­
ложнений. Полная коррекция деформаций путем иссечения измененного 
апоневроза не достигалась [8,15].

Пятая клинико-анатомическая группа. Пациенты, демонстриро­
вавшие сочетание сгибательной деформации ПФС и ПМФС с разгибатель- 
ной деформацией ДМФС, с формированием так называемой «бутоньероч- 
ной» деформации пальца. За формирование такой деформации (рисунок 
16), наряду с латеральным тяжом, отвечает фиброзное перерождение эле­
мента разгибательного аппарата -  косой ретинакулярной связки [21, 30], 
которая начинается к ладони от оси вращения ПМФС от надкостницы про­
ксимальной фаланги пальца и влагалища сухожилий сгибателей и прохо­
дит в дорсо-дистальном направлении, прикрепляясь к терминальному су­
хожилию разгибателя. Ее гиперплазия и последующее укорочение ведет к 
ладонному смещению латеральных ножек разгибательного аппарата отно­
сительно оси вращения ПМФС, что влечет за собой сгибание средней и 
переразгибание дистальной фаланг. Эта деформация является особенно ре­
зистентной к хирургической коррекции. Такие пациенты характеризова­
лись и функциональными изменениями со стороны разгибательного аппа­
рата. Длительное существование сгибательной деформации ПМФС приво­
дило к перерастяжению центрального пучка разгибательного аппарата 
[42]. Возвращение ПМФС в сгибательное положение после полной кор­
рекции деформации во время операции могло быть связано с удлинением и 
ослаблением центрального пучка разгибательного аппарата [8,15].

Шестая клинико-анатомическая группа. Особую группу пациентов 
представляли пациенты с рецидивами контрактур. Рецидивом заболевания
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считали появление сгибательной контрактуры суставов пальцев в зоне 
проведенного хирургического вмешательства [12, 14]. Однако следует от­
личать рецидив контрактуры, связанный с образованием патологической 
ткани (рецидив болезни), от рецидива контрактуры, связанного с вмеша­
тельством на структурах ПМФС. Эта грань достаточно тонка и порой не 
дифференцируется. Как правило, наличие остаточной деформации ПМФС 
отличается функциональностью, отсутствием усугубления деформации по 
истечении 6 месяцев после операции и отсутствием патологической ткани 
в области вмешательства. Рубцовые изменения кожи и подлежащих тка­
ней, не сопровождавшиеся сгибательной деформацией папьца(ев), не рас­
сматривались как рецидив заболевания.

Морфологические изменения, свойственные для рецидивов, не имели 
четкой структуры. В ходе хирургических вмешательств, выполнявшихся 
по поводу рецидивов, нами выявлялись конгломераты фиброзной ткани, 
тесно спаянной с кожей и инфильтрирующей подлежащие анатомические 
образования -  влагалища сухожилий сгибателей, сухожилия собственных 
мышц кисти, капсулы суставов. Хирургическое вмешательство было трав­
матичным и сопровождалось значительными трудностями, которые были 
связаны с отделением измененной кожи, освобождением СНП и устране­
нием стойкой контрактуры ПМФС и ДМФС. В ходе вмешательств по по­
воду такой контрактуры существовала реальная опасность повреждения 
нервов и сосудов. Лоскуты измененной кожи были тонкими и имели низ­
кий потенциал жизнеспособности по сравнению с лоскутами, формируе­
мыми в процессе операций, выполняемых по поводу первичных контрак­
тур. В послеоперационном периоде значительно возрастал процент разви­
тия послеоперационных осложнений. Полная коррекция деформаций не 
достигалась. Время вмешательства увеличивалось. Это приходилось учи­
тывать, так как хирургическое вмешательство проводилось под жгутом [5, 
12,13,14].

Как и при вмешательствах, выполняемых по поводу первичной сгиба­
тельной контрактуры III-IV степени, операции, предпринимаемые по пово­
ду рецидива контрактуры, характеризовались наличием выраженного сра­
щения измененой кожи с подлежащими фиброзными тяжами апоневроза.

Рисунок 16 - «Бугоньерочная» деф орм ация V п ал ьц а  левой кисти
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Глубокие слои дермы инфильтрировались патологической тканью. Это, с 
одной стороны, создавало дополнительные сложности в ходе операции, с 
другой -  лимитировало реабилитацию послеоперационного периода. Так, 
после иссечения измененной ладонно-пальцевой фасции истончение и де­
фицит кожи во время шва раны приводили к «возвращению» пальца в по­
рочное положение. Шинирование же его в положении коррекции зачастую 
приводило к некрозу краев раны. Это исключало раннее начало мобилиза­
ции пальцев и сводило на нет все усилия, направленные на устранение де­
формации [15].

Целесообразно выделение седьмой клинико-анатомической груп­
пы. К ней относим пациентов с так называемым «злокачественным» тече­
нием заболевания. Критериями отнесения к этой группе является сочета­
ние ряда признаков: молодой возраст пациента (до 40 лет), наличие отяго­
щенного наследственного анамнеза, присутствие других проявлений бо­
лезни Дюпюитрена. У таких пациентов заболевание протекает наиболее 
тяжело и склонно к рецидивированию, Контрактуры появляются в моло­
дом возрасте и за короткий промежуток времени достигают крайних сте­
пеней. Изменения ладонно-пальцевой фасции соответствуют ранее опи­
санным.

Клиническая классификация сгибательной контрактуры суставов
пальцев кисти

Выявленные изменения по строению ладонно-пальцевой фасции и за­
кономерности ее гиперплазии позволили разработать клиническую клас­
сификацию кистевых проявлений болезни Дюпюитрена, использование 
которой позволит отнести пациента к той или иной КАГ и, соответственно, 
определить тактику хирургической коррекции деформации:
> Рубцовые изменения апоневроза ладони без распространения на 
пальцевую фасцию. Такие изменения соответствуют нулевой степени 
контрактуры (кожные ямочки и узелки в области дистальной кожной 
складки ладони). Процесс не распространяется на пальцевую фасцию, в 
связи с чем изменения не влекут за собой сгибательной контрактуры сус­
тавов пальцев кисти (рисунок 17).

Рисунок 17 -  И зм енения, свойственны е д л я  нулевой степени контрактур
Рубцовые изменения апоневроза правой кисти
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> Сгибательная контрактура пальца первой степени характеризуется 
появлением сгибательной деформации в ПФС до 30 градусов (рисунок 18).

Рисунок 18 -  Изменения, свойственны е для I степени контрактур  
Сгибательная контрактура IV пальца правой кисти I степени 

^  При второй степени контрактуры сгибательная деформация ПФС 
увеличивается от 30 до 90 градусов или имеет место изолированная кон­
трактура проксимального межфалангового сустава (рисунок 19).

Рисунок 19 - С гибательны е деформ ации П Ф С  или  П М Ф С , соответствую щ ие сги­
бательны м  контрактурам  II степени 

Сгибательная контрактура V пальца левой кисти II степени

> Третья степень контрактуры характеризуется сочетанием сгиба­
тельных деформаций ПФС и ПМФС (рисунок 20).
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ДМФС

Рисунок 20 -  И зм енения, свойственны е для  III степени контрактур
Сгибательные контрактуры V и IV пальцев левой кисти III степени

> Четвертая степень сочетает сгибательные деформации ПФС и 
ПМФС с разгибательной деформацией дистального межфалангового сус­
тава пальца (рисунок 21).

и более

ПМФС

ПФС

Рисунок 21 -  И зм енения, свойственны е для  IV степени контрактур
Сгибательная контрактура V пальца правой кисти IV степени

Таким образом, наличие контрактуры суставов пальцев кисти являет­
ся основным клиническим проявлением заболевания и логически объясня­
ется особенностями строения ладонно-пальцевой фасции и ее отношением 
к ряду анатомических структур кисти [6]. Апоневроз кисти и пальцев не­
посредственно взаимосвязан с кожей, что отражается в распространении 
патологического процесса на глубокие слои кожи и ее изменения в процес­
се заболевания [15].
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Апоневроз кисти имеет четкие структуры, которые в результате пато­
логических изменений трансформируются в образования, определяющие 
клиническую картину заболевания. При увеличении степени контрактуры, 
структуры апоневроза кисти и пальцев прогрессивно вовлекаются в пато­
логический процесс, а деформации приобретают необратимый характер: 
хирургическая их коррекция усложняется, при этом увеличивается риск 
осложнений, связанных с хирургическим лечением, а также процент реци­
дивов заболевания. Такие закономерности позволили выделить 7 клинико­
анатомических групп, каждая из которых имеет свои особенности, осно­
ванные на типичных изменениях структур ладонно-пальцевой фасции и 
зависимых структур кисти, определяющие направления реабилитации па­
циентов. Выбор методики хирургического вмешательства должен прово­
диться на основе знания нормальной анатомии ладонно-пальцевой фасции 
и закономерностей ее изменений на различных стадиях заболевания, сте­
пени сгибательной контрактуры суставов пальцев кисти, а также анамнеза 
и характера течения патологического процесса [6,8,9].

Предложенная клиническая классификация кистевых проявлений бо­
лезни Дюпюитрена учитывает многообразие клинических проявлений и 
имеет числовые выражения контрактуры, доступна в использовании и мо­
жет быть использована для распределения пациентов по клинико­
анатомическим группам.

1. Брянцева, Л.Н. Контрактура Дюпюитрена /  Л.Н. Брянцева. -  Л ., 1963. -  100 с.
2. Верещагина, Н.П. Строение и нервный аппарат ладонного апоневроза и попереч­
ной связки запястья /  Н.П. Верещагина //  Сб. тр. Всесоюзного съезда анатом, гистол. 
эмбриолог. - Харьков, 1961. - С. 191-193.
3. Закис, Э.М. Атипичные формы болезни Дюпюитрена /  Э.М. Закис // Тр. Рижского 
НИИТО. - Рига, 1961. - Т.6. - С. 305-308.
4. Крюк, А.С. Комплексное лечение контрактуры Дюпюитрена /  А.С. Крюк, Ибра­
гим Асфура, П.И. Беспальчук //  Здравоохранение Белоруссии. -  1986. - №  5. -  С. 53-55.
5. Толстик, А.Н. Актуальные проблемы в медицинской реабилитации пациентов с 
болезнью Дюпюитрена /А.Н. Толстик, В.П. Дейкало //  Медико-социальная экспертиза и 
реабилитация: сб. науч. ст. /  НИИ медико-социальной экспертизы и реабилитации; под 
ред. В.Б. Смычека. -  Минск, 2003. -  Вып. 5. -  С. 158-161.
6. Толстик, А.Н. Болезнь Дюпюитрена: история, этиопатогенез, клиника, лечение /
A. Н. Толстик, В.П. Дейкало //  Мед. новости. -  2006. -  №6. — С. 7-12.
7. Толстик, А.Н. Болезнь Дюпюитрена -  современное состояние проблемы /  А.Н. 
Толстик, В.П. Дейкало // Вестник Витебского государственного медицинского универ­
ситета. -  2004. -  Т.3, №  2. -  С. 73-79.
8. Толстик, А.Н. Изменения структур ладонно-пальцевой фасции при болезни Дю- 
пюпгрена /  А.Н. Толстик, В.П. Дейкало //  Новости хирургии. — 2005. -  Т.13, №1. -  С. 
60-64.
9. Толстик, А.Н. Клинико-анатомическая характеристика пациентов с прогресси­
рующей фиброзной гиперплазией структур ладонно-пальцевой фасции /  А.Н. Толстик,
B. П. Дейкало //  Современные технологии диагностики, лечения и реабилитации повре­
ждений и заболеваний опорно-двигательной системы: материалы VII съезда травмато- 
логов-ортопедов Республики Беларусь, Гомель, 3-5 окт. 2002 г. /  БГЭУ; сост. и науч. 
ред. А.М.Мухля. -  Минск, 2002. -  С. 317-319.

40



10. Толстик, А.Н. Клинико-статистическая характеристика пациентов с болезнью 
Дюпюитрена /  А.Н. Толстик // Фундаментальные, клинические и фармацевтические 
проблемы патологии человека: сб. тр. сотр. ВГМУ /  Витебск, гос. мед. ун-т; редкол.: 
А.П. Солодков [и др.]. -  Витебск, 2002. -  Выл. 1. -  С.348-351.
11. Толстик, А.Н. Особенности реабилитации больных со сгибательными контракту­
рами пальцев кисти вызванных болезнью Дюпюитрена в послеоперационном периоде / 
А.Н. Толстик // Фундаментальные, клинические и фармацевтические проблемы патоло­
гии человека: сб. тр. сотр. ВГМУ /  Витебск, гос. мед. ун-т; редкол.: А.П. Солодков [и 
др.]. — Витебск, 2003. -  Вып. 2. -  С. 173-176.
12. Толстик, А.Н. Ошибки в хирургическом лечении сгибательных контрактур паль­
цев кисти при болезни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик // Актуальные вопросы современ­
ной медицины и фармации: материалы SS-ой итог.науч.-практ. конф. студ. и молодых 
ученых ВГМУ, Витебск, 23-24 апр. 2003г. /  Витебск, гос. мед. ун-т; редкол.: А.П. Со­
лодков [и др.]. -  Витебск, 2003. -  С. 168-170.
13. Толстик, А.Н. Причины развития рецидивов сгибательных контрактур при болез­
ни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик //  Актуальные проблемы медико-социальной эксперти­
зы и реабилитации: тез. докп. науч.-практ. конф. с междунар. участием, Минск, 26-28 
мая 2005г. /  НИИ мед.-соц. экспертизы и реабилитации; под ред. В.Б. Смычека. 
Минск, 2005. -  С. 108-109.
14. Толстик, А.Н. Профилактика и лечение рецидивов сгибательных контрактур 
пальцев кисти при болезни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик, В.П. Дейкало // Лечение боль­
ных с повреждениями и заболеваниями конечностей: материалы 2  науч.-практ. конф. 
травматологов и  ортопедов федерального медико-биологического агентства. -  М., 2005. 
-  С. 29.
15. Толстик, А.Н. Профилактика послеоперационных осложнений при лечении бо­
лезни Дюпюитрена с использованием лекарственного средства «Дикпоберл® № 75» /  
А.Н. Толстик, В.П. Дейкало // Рецепт. -  2006. -  №5(49). -  С. 129-132.
16. Чернявский, В.А. Оперативное лечение контрактуры Дюпюитрена /  В.А. Черняв­
ский, Ш.Ш. Хамраев // Повреждения и деформации кисти: тр. науч. сес. ин-та травма- 
тол. и ортопед. - М., 1963. - С. 187-196.
17. Шинкаренко, И.Н. О клинических формах контрактуры Дюпюитрена /  И.Н. Шинкаренко 
// Сб.тр. ЦИТО. - М„ 1972. - Вып.6. - С. 80-83.
18. Addison, A. Knuckle pads causing extensor tendon tethering /  A. Addison // J. Bone 
Joint Surg. [Am.]. - 1984. - Vol.66. - P. 128-130.
19. Barton, N.J. Dupuytren's disease arising from the abductor digiti minimi /  N.J. Barton // 
J. Hand Surg. [Br.]. - 1984. - Vol.9. - P. 265-270.
20. Barton, N.J. The ulnar side o f the hand / N.J. Barton // Dupuytren's Disease /  R.M. 
McFarlane; ed. by R.M. McFarlane. - Edinburgh: Churchill-Livingstone, 1990. - P. 176-183.
21. Boutonniere deformity in Dupuytren’s disease /  J.N. Kuhlmann [et al.] / /  J. Hand Surg. 
[Br.]. - 1988. - Vol.13. - P. 379-382.
22. Calandruccio, J.H. Dupuytren Contracture / J.H. Calandruccio // Campbell's Operative Ortho­
paedics / S. Terry Canale; ed. S. Terry Canale. - 11-th. - 2007. - Vol. 4. - Part. XVin. - Chap. 72.
23. Conway, H. Arterial vascularization o f  the soft tissues o f the Hand /  H. Conway, R.B. 
Stark /  /J. Bone Joint Suig. [Am.]. - 1954. - Vol.36. - P. 1238.
24. Crowley, B. The proximal interphalangeal joint in Dupuytren’s disease/B. Crowley, 
M.A. Tonkin//Hand Clin.-1999.-Vol.15.-P.137.
25. Dupuytren’s disease: An overview /  D. Jam es [et al.] // Plast. Reconstr. Surg. - 2000. - 
P. 125-134.
26. Garrod, A. Concerning pads upon the finger joints and their clinical relationships /  A. 
Garrod // Br. Medical J. - 1904. - Vol.2. - P. 8.
27. Gosset, J. Dupuytren’s disease and the anatomy o f the palmodigital aponeuroses /  J. 
Gosset // Dupuytren’s Disease /  R. Tubiana [et al.]; ed. R. Tubiana. - Edinburgh: Churchill- 
Livingstone, 1985. - P. 200-210.

41



28. Grayson, J. The cutaneous ligaments o f the digits /  J. Grayson // J. Anat. - 1940. - 
Vol.75. - P. 164.
29. Greene, T.L. The proximal interphalangeal joint in Dupuytren's contracture /  T.L. 
Greene, J.W. Strickland, R.F. Torstrick // Difficult problems in hand surgery /  J.B. Steichen 
[et al.]; ed. J.B. Steichen. - St. Louis: Mosby, 1982. - P. 414-418.
30. Hueston, J.T. Dorsal Dupuytren’s disease /  J.T. Hueston // J. Hand Surg. [Am.]. - 1982.
- Vol.7. - P.384 - 387.
31. Hurst, L.C. Dupuytren's Disease /  L.C. Hurst / /  Hand Surg. Update. - 1996. - Chapter 
26. - P. 271-279.
32. La maladie de Dupuytren dorsale /  F. Iselin [et al.] // Annales de Chir. de la Main. - 
1988. - Vol.7, №3. - P. 247-250.
33. Lubahn, J.D. Dupuytren disease /  J.D. Lubahn // Chapman's Orthopaedic Surgery / 
M.W. Chapman; ed. M.W.Chapman. -  3-rd. ed. - 2001. - Vol.2. - Chap.62.
34. McFarlane, R.M. Dupuytren's Disease /  R.M. McFarlane // Unsatisfactory results in 
hand surgery / R.M. McFarlane; ed. R.M. McFarlane. - Edinburgh: Churchill-Livingstone, 
1987. - P. 348-364.
35. McFarlane R.M. Normal and pathological anatomy of the finger /  R.M. McFarlane // 
Dupuytren's disease / R.M. McFarlane; ed. R.M. McFarlane. - Edinburgh: Churchill- 
Livingstone, 1990. - P. 155-167.
36. McFarlane, R.M. Patterns of the diseased fascia in the finger in Dupuyten's contracture / 
R.M. McFarlane // Plast. Reconstr. Surg. - 1974. - Vol.54. - P. 31.
37. McFarlane, R.M. The finger / R.M. McFarlane // Dupuytren’s disease: biology and 
treatment / M. Flint [et al.]; ed. M. Flint. - Edinburgh: Churchill-Livingstone, 1990. - P. 155- 
167.
38. McGrouther, D.A. Anatomy of the palm / D.A. McGrouther // Dupuytren's Disease / 
R.M. McFarlane; ed. R.M. McFarlane. - Edinburgh: Churchill-Livingstone, 1990. - P. 127- 
135.
39. McGrouther, D.A. Dupuytren’s Contracture / D.A. McGrouther // Green’s Operative 
Hand Surgery / W.C. Pederson [et al.]; ed. W.C. Pederson. - New York: Churchill- 
Livingstone, 1999. - P. 565.
40. Nikolajew, P.W. Zur Frage uber die funktionale Bedeutsamkeit der M m palmaris longi 
beim Menschen /  P.W. Nikolajew // Anat. Anz. - 1932. - Bd.75. - №6/8. - P. 145-160.
41. Rayan, G.M. Palmar fascial complex anatomy and pathology in Dupuytren's disease / 
G.M. Rayan //H and  Clinics. - 1999. - Vol.15, №1. - P. 73-86.
42. Smith, P.J. Central slip attenuation in Dupuytren’s contracture: A cause o f  persistent 
flexion of the proximal interphalangeal joint / P.J. Smith, C.M. Breed // J. Hand Surg. [Am.].
- 1994. -V ol.19. -P . 840.
43. Strickland, J.W. The isolated digital cord in Dupuytren's contracture: Anatomy and 
clinical significance / J.W. Strickland, R. L. Bassett // J. Hand Surg. [Am.]. - 1985. - Vol.10. - 
P. 118.
44. Tonkin, M.A. The interphalangeal joint in Dupuytren’s disease / M.A. Tonkin, F.D. 
Burke, J.P.W. Varian // J. Hand Surg. [Br.]. - 1985. - Vol.10. - P.358-364.
45. Umlas, M.E. Predictors of neurovascular displacement in hands with Dupuytren’s con­
tracture / M.E. Umlas, R.J. Bischoff, R.H. Gelberman // J. Hand Surg. [Br.]. -  1994. - Vol.19.
- P. 1994.
46. White, S. Anatomy of the palmar fascia on the ulnar border o f  the hand /  S. White // J. 
Hand Surg. [Br], - 1984. - Vol.9. - P. 51.

42



ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ 
С КОНТРАКТУРОЙ СУСТАВОВ ПАЛЬЦЕВ КИСТИ 

ПРИ БОЛЕЗНИ ДЮГПОИТРЕНА

Отсутствие единых взглядов и многочисленные вопросы в этиологии, 
патогенезе и патоморфологии заболевания, несомненно, оказывают влия­
ние на подход к реабилитации данного контингента больных. Несмотря на 
существующие исследования в этих областях, остается много дискуссион­
ных аспектов, которые имеют большое значение для понимания факторов, 
влияющих на развитие болезни Дюпюитрена [13]. В связи с этим до на­
стоящего времени основным видом лечения контрактуры остается хирур­
гический способ [6, 9, 10, 12, 14, 15]. Основной целью вмешательства яв­
ляется рассечение или иссечение патологической ткани [29]. Не следует 
забывать, что хирургическое лечение является симптоматическим и не из­
лечивает болезнь. Оно направлено на предотвращение усугубления степе­
ни контрактуры и функциональных нарушений. Вместе с тем, нет единой 
тактики в лечении этого заболевания. Хирургические вмешательства при 
контрактурах пальцев кисти для большинства практических травматоло- 
гов-ортопедов являются трудными [3, 5, 11]. Такие операции при условии 
их педантичного выполнения считаются сложными и ювелирными, тре­
бующими хорошей хирургической техники [28, 30]. Среди хирургов нет 
единых подходов к методике, технике и диапазону иссечения ладонно­
пальцевой фасции [б]. Установлено, что ни один из способов консерватив­
ного лечения и их сочетание (парафиновые аппликации, массаж, магнито- 
терапия, ультразвуковое воздействие, инъекции лидазы, лазеротерапия, 
введение энзимов и т.д.) не является эффективным в лечении сгибательной 
контрактуры суставов пальцев кисти [11, 13]. В то же время консерватив­
ное воздействие может быть предпринято в предоперационном периоде 
для подготовки кожи и облегчения хирургического вмешательства, либо 
после вмешательства для облегчения выполнения программы мобилизации 
и улучшения характеристик рубца (фонофорез с гидрокортизоном, элек­
трофорез с лидазой и т.д.) [1,4, 8, 11,13,28, 30].

Установлено, что прогрессивное вовлечение в патологический про­
цесс структур ладонной и пальцевой фасции определяет клиническую кар­
тину болезни, что является одним из факторов, который служит выбором 
метода хирургического лечения и послеоперационной реабилитации [2, 13, 
14, 15]. Неправильный подход к лечению больных приводит к увеличению 
степени сгибательной контрактуры (в случае консервативного лечения), а 
неадекватная тактика хирургического вмешательства -  к развитию таких 
осложнений, как послеоперационная гематома, рефлекторная симпатиче­
ская дистрофия и послеоперационная ригидность пальцев, некроз кожных 
лоскутов, повреждение нервных образований кисти, в ряде случаев являет­
ся причиной развития рецидивов.
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П оказания и противопоказания к хирургическому лечению  
сгибательной контрактуры  суставов пальцев кисти 

при болезни Дю пю итрена

Выбор метода хирургического вмешательства зависит от большого 
числа факторов: степени и характера течения заболевания, возраста и про­
фессии пациента, его психического статуса и способности выполнять ре­
комендации в послеоперационном периоде, проведенного ранее лечения, 
характера изменений кожного покрова, наличия или отсутствия сопутст­
вующих заболеваний, квалификации хирурга и оснащения клиники [13, 
14].

Перед проведением вмешательства должны быть тщательно проана­
лизированы возможные факторы риска неблагоприятного исхода реабили­
тации (наследственный характер заболевания, сахарный диабет, наличие 
других проявлений болезни Дюпюитрена, двусторонняя локализация про­
цесса, быстрое прогрессирование контрактуры и т.д.) [13, 14]. С пациентом 
необходимо обсудить вопросы объема и сложности вмешательства, разъ­
яснить возможные осложнения лечения, содержание программы послеопе­
рационной реабилитации и перспективы восстановления функции кисти. 
Хирургические вмешательства по поводу контрактур пальцев, вызванных 
фиброзной гиперплазией структур ладонно-пальцевой фасции, не относят­
ся к категории операций, выполняемых по жизненным показаниям. Жало­
бы пациента на функциональные нарушения кисти могут служить поводом 
для хирургического вмешательства лишь при условии, что пациент ясно 
представляет возможные результаты и осложнения, которые могут раз­
виться, а также возможность ухудшения функции кисти после операции.

Показанием к операции служит прогрессирующая сгибательная кон­
трактура ПФС и ПМФС. Сгибательная контрактура пястно-фалангового 
сустава практически всегда хорошо устраняется в процессе вмешательства 
и не рецидивирует. Как правило, для этого требуется лишь иссечь изме­
ненную фасцию. Этот сустав толерантен к пролонгированной патологиче­
ской иммобилизации в сгибании. Поэтому не прогрессирующие контрак­
туры ПФС до 30 градусов, мало нарушающие функцию кисти, редко слу­
жат абсолютным показанием к хирургическому вмешательству. Контрак­
туры ПФС от 30 градусов, особенно в сочетании с контрактурой ПМФС 
(контрактуры П-Ш степени), служат показанием к хирургическому вмеша­
тельству. Поскольку основной проблемой лечения является стойкая кон­
трактура проксимального межфалангового сустава, любая ее степень 
должна рассматриваться в качестве показания к операции [13, 14, 32, 46]. 
Чем дольше существовала контрактура ПМФС, тем меньше вероятность 
успешного и полного ее устранения путем иссечения измененного апонев­
роза из-за присоединения вторичных изменений компонентов сустава [41]. 
По этой причине операция должна предприниматься прежде, чем контрак­
тура ПМФС достигнет 30 градусов.
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Показания к хирургическому лечению:
1. Сгибательные контрактуры ПФС 30 градусов и более;
2. Контрактуры ПФС и ПМФС вне зависимости от степени, которые 

развиваются и быстро прогрессируют в течение 1-2 месяцев.
3. Любая контрактура ПМФС без, либо в сочетании с контрактурой 

ПФС.
4. Рецидив сгибательной контрактуры суставов пальцев.
Таким образом, хирургическому лечению подлежат пациенты 2, 3 ,4 , 5, 

6 клинико-анатомических групп, а так же пациенты 7 группы, характери­
стика сгибательной контрактуры которых соответствует показаниям к хи­
рургическому вмешательству.

В случаях наличия выраженной контрактуры суставов двух и более 
пальцев одной кисти для уменьшения травматичности вмешательства и, 
тем самым, для снижения частоты и количества осложнений целесообраз­
но проводить поэтапное хирургическое лечение путем устранения кон­
трактуры суставов каждого пальца в отдельности. Ко второму вмешатель­
ству (на другом пальце) можно приступить через 2-3 недели после зажив­
ления раны при отсутствии осложнений после первого вмешательства.

В случаях двусторонней локализации патологического процесса хи­
рургическому вмешательству, в первую очередь, подвергают кисть с более 
серьезными проявлениями заболевания.

При относительно одинаковых проявлениях заболевания со стороны 
обеих кистей первой оперируют доминирующую кисть. При благоприят­
ном течении послеоперационного периода к вмешательству на другой кис­
ти можно приступить через 6-8 недель.

Противопоказания:
Абсолютными противопоказаниями являются:
-  отсутствие специалиста, имеющего подготовку в области хирургии 

кисти или недостаток опыта в выполнении подобного рода вмешательств.
-  острые инфекционные заболевания и инфекционно-воспалительные 

изменения области вмешательства;
-  хронические инфекционные заболевания в стадии обострения;
-  психические заболевания в стадии обострения;
Относительные противопоказания:
-  длительно существующие и не прогрессирующие контрактуры ПФС 

до 30 градусов, мало нарушающие функцию кисти.

Обеспечение хирургического лечения.
Обязательный кадровый состав работников, привлекаемых для 

проведения операции
1. Хирургическая бригада:
-  хирург-оператор;
-  хирург-ассистент;
-  операционная медицинская сестра;
-  операционная медицинская санитарка.
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2. Анестезиологическая бригада:
-  врач-анестезиолог;
-  медицинская сестра-анестезист.

Оснащение операционной (оборудование и расходные материалы) и основной 
хирургический инструментарий

-  универсальный хирургический стол;
-  стол-приставка для хирургических вмешательств на кисти;
-  устройство для фиксации кисти;
-  шовный материал в достаточном количестве;
-  стерильные марлевые салфетки стандартных размеров в достаточ­

ном количестве;
-  стерильные марлевые тупфера в достаточном количестве;
- стерильный катетер для катетеризации центральных вен, шприц и 

фрагмент металлической спицы для монтажа системы дренирования путем 
создания отрицательного давления (в качестве предупреждения возникно­
вения гематом и введения нестероидных противовоспалительных препара­
тов);

-  стерильные халаты, маски и резиновые перчатки в достаточном ко­
личестве для обеспечения хирургической бригады;

-  электрокоагулятор;
-  резиновый бинт (жгут Мартенса) и пневматическая манжета для 

обескровливания операционного поля;
-  оборудование и материалы для выполнения проводниковой анесте­

зии;
-  набор хирургических инструментов для вмешательств на кисти;

Лекарственное обеспечение
1. Антибактериальные препараты:
-  антибиотики широкого спектра действия: цефалоспориновый ряд 

III-IV поколения из расчета до 3-4 г в сутки в течение 3-4 дней, включая 
день операции -  при выраженных контрактурах пальцев кисти.

2. Ненаркотические анальгетики (раствор анальгина 50% до 6 мл в су­
тки, 2-3 дня); нестероидные противовоспалительные препараты -  до 3 мл в 
сутки для н/м введения (2-3 дня в зависимости от объема вмешательства), 
кроме этого, по 3 мл в сутки (первые два дня после операции для введения 
в область послеоперационной раны -  в случаях установки активной дре­
нажной системы).

3. Реополиглюкин 400,0 внутривенно капельно в раннем послеопера­
ционном периоде после вмешательств у пациентов 4, 5 и 6 клинико­
анатомических групп с целью улучшения микроциркуляции и реологии 
крови.

46



Дооперационное обследование и подготовка к операции

Обследование больного для операции
1. Основополагающим для выбора рационального доступа к изменен­

ному апоневрозу, объема хирургического вмешательства, необходимости 
выполнения дополнительных процедур, таких как капсулотомия ПМФС, 
местная кожная пластика, дермофасциэктомия, является клиническое об­
следование, включающее определение количества вовлеченных пальцев и 
их чувствительности, состояния кожи области вмешательства, характера 
изменения пальцевой фасции, наличия либо отсутствия других проявлений 
болезни Дюпюитрена, состояния ПФС, ПМФС, ДМФС с регистрацией ве­
личины контрактуры в градусах).

2. При необходимости клиническое обследование дополняют рентге­
нологическим (выраженные контрактуры суставов вовлеченных пальцев, 
когда ожидаются изменения со стороны суставных поверхностей, препят­
ствующие устранению деформации после иссечения измененной фасции).

3. Обследование в стационаре (при необходимости):
-  общий анализ крови;
-  общий анализ мочи;
-  анализ крови на группу и Rh-фактор;
-  анализ крови на показатели свертываемости (АЧТВ, протромбино- 

вый индекс, фибриноген);
-  анализ крови биохимический (белок, билирубин, глюкоза, мочевина, 

С-реактивный белок);
-ЭКГ.

4. Клиническое консультирование и обследование смежных специали­
стов:

-  терапевт, невролог, кардиолог, эндокринолог и др. (по показаниям).
5. Осмотр анестезиолога.

Больной осматривается анестезиологом после проведенного лабора­
торного и функционального обследования. При необходимости согласовы­
вается проведение дополнительного обследования, консультирование 
смежными специалистами, выполнение подготовительных лечебных меро­
приятий.

Предоперационная подготовка и выбор анестезиологического пособия
В предоперационном периоде целесообразно назначение теплых ван­

ночек. В обязательном порядке обрабатывается кожа ладонной поверхно­
сти подвергнутых контрактуре пальцев, включая кожные складки. После 
ванночек между пальцами вводятся марлевые салфетки для подсушивания 
кожи в межпальцевых промежутках. Кожа обрабатывается питательным 
кремом. Проведение парафинозокеритовых аппликаций и фонофореза с 
гидрокортизоном в предоперационном периоде способствует размягчению 
кожи, улучшению ее трофики. Непосредственно перед операцией (за 30
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минут) выполняют бритье кожи тыльной поверхности кисти, предплечья и 
подмышечной области, а также обработку ногтей.

Предпочтительно оперировать под проводниковой анестезией, вы­
полняемой на уровне подмышечной ямки. Незначительные контрактуры 
ПФС могут быть исправлены под внутривенным наркозом.

Полож ение больного во время операции
Больного укладывают на операционный стол в положении лежа на 

спине. Кисть и предплечье обрабатываются в соответствии со стандартной 
методикой обработки операционного поля при операциях на кисти. Верх­
няя конечность отводится на стол-приставку для хирургических вмеша­
тельств на кисти.

Производят обескровливание операционного поля путем отжима кро­
ви из кисти посредством наложения бинта Мартенса от кончиков пальцев 
до нижней трети предплечья. Проксимальнее бинта Мартенса накладыва­
ют пневматическую манжету. Проведение хирургического вмешательства 
на обескровленном операционном поле является обязательным условием и 
облегчает выявление патологических структур ладонно-пальцевой фасции 
и сосудисто-нервных образований, что предупреждает повреждение сосу­
дов и нервов, а также позволяет точно дифференцировать границы изме­
ненной фасции, ее взаимоотношения с подлежащими анатомическими об­
разованиями. Кисть укладывают и фиксируют при помощи бинтов к уст­
ройству для фиксации кисти. При этом вовлеченные пальцы остаются сво­
бодными (рисунок 22).

Рисунок 22 - Устройство д л я  ф иксации  кисти

Обоснование выбора способа вмешательства у различных кли­
нико-анатомических групп пациентов

Первая клинико-анатомическая группа
Пациенты данной клинико-анатомической группы должны подвер­

гаться диспансерному наблюдению. В случае увеличения степени контрак- 
трактуры -  своевременно направляться для хирургического лечения.
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Вторая клинико-анатомическая группа
Деформация определяется наличием предсухожильных тяжей, рас­

пространяющихся на основную фалангу пальца, где они прикрепляются к 
ее основанию или оболочкам сухожилий сгибателей на этом уровне. Это 
приводит к формированию контрактуры пястно-фалангового сустава. Тя­
жи имеют четкие границы (рисунок 23). Топография СНП при этом не из­
меняется [13,14,15,17].

В связи с этим таким пациентам показано выполнение частичного ис­
сечения ладонно-пальцевой фасции (иссечение рубцово-измененного апо­
невроза) либо сегментарной частичной апоневрэктомии.

Патологические изменения при I степени контрактуры не требуют 
выделения средних фаланг пальцев.

Частичное иссечение апоневроза (иссечение рубцово-измененного апоневроза)
Доступ к структурам измененного апоневроза осуществлялся посред- 

ствам стандартных фигурных разрезов. При более серьезной контрактуре, 
в случаях вовлечения нескольких пальцев кисти, вмешательство выполня­
ется из доступа с объединением фигурных разрезов пальцев в области 
межпальцевой складки с последующим продолжением одного разреза к 
основанию ладонного апоневроза над измененным тяжом (рисунки 24с; 
25).

Рисунок 23 - Предсухожильный тяж III пальца правой кисти
Сгибательная контрактура III пальца левой кисти I степени

Кожные лоскуты отсепаровывают от нижележащего тяжа. Необходи­
мо стремиться к максимально полному отделению от кожи патологических 
волокон, однако при этом, значительно ее не истончать. Выявляемые по 
ходу выделения тяжа кровеносные сосуды коагулируют. Это позволяет 
достичь лучшего гемостаза после снятия жгута. В течение хирургического 
вмешательства выполняют лаваж раны антисептиками.
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Рисунок 24 - Разрезы  кож и кисти , применяем ы е для доступа к  измененному апо­
неврозу

После выделения тяжа на всем протяжении выполняют отсечение его 
основания от здоровых волокон на уровне дистального края ладонной за­
пястной связки. Проксимальный конец тяжа прошивают либо фиксируют 
зажимом, при помощи которого тяж приподнимают и натягивают.

Тупо (при помощи тупфера) и остро (ножницы, скальпель) тяж отде­
ляют от волокон здорового апоневроза и нижележащих анатомических об­
разований. До уровня дистальной пястной складки ладони сосудисто­
нервные пучки расположены глубже поверхностной поперечной пястной 
связки, а, следовательно, глубже и по сторонам от тяжа (рисунок 26).

При данной степени контрактуры центрального смещения СНП на 
уровне основания основной фаланги (дистальнее 111111C) не происходит 
из-за отсутствия изменений со стороны спиральных пучков и латеральной 
пальцевой оболочки.

Рисунок 25 • 3 день после операции частичного иссечения ладоно-пальцевой 
фасции. Объединение фигурного доступа в области м еж пальцевой складки
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Поэтому выделения СНП, как правило, не требуется. На уровне 
ПППС для отделения предсухожильного пучка требуется пересечение вер­
тикальных волокон апоневроза (рисунок 26а). Эти волокна не подвергают­
ся рубцовому перерождению и максимально сохраняются при иссечении 
тяжа. Сохранение этих волокон требуется для сохранения адекватной био­
механики сухожилий сгибателей. Схематический объем вмешательства 
представлен на рисунке 266. В большинстве случаев контрактура устраня­
ется непосредственно после отсечения тяжа от запястной связки. После ис­
сечения тяжа и устранения контрактуры снимают жгут и выполняют гемо­
стаз, который достигаются тампонированием раны салфетками, смочен­
ными в 3% растворе перекиси водорода, с последующей электрокоагуля­
цией кровоточащих сосудов.

Ввиду незначительного объема вмешательства дренирования раны, 
как правило, не требуется. После наложения швов выполняют тугое бин­
тование кисти, советуя больному удерживать ее в возвышенном положе­
нии, прикладывают холод. Назначают ненаркотические анальгетики (рас­
твор анальгина 50% по 2 мл внутримышечно 3-4 раза в сутки 2-3 дня). На­
значения антибактериальных препаратов и иммобилизации кисти не тре­
буется.

Хирургическое вмешательство в таких случаях не сопровождалось 
трудностями. Всегда достигался желаемый результат -  полное устранение 
сгибательной контрактуры пальца/ев [15, 17].

Рисунок 26 - Этап операции частичного иссечения ладонно-пальцевой 
фасции (а) и схема объема вмешательства (б)

1 - предсухожильный тяж; 2 - поверхностная поперечная пястная связка;
3 - вертикальная перегородка; 4 -  сосудисто-нервный пучок

Мобилизацию пальцев начинали непосредственно после возможности 
выполнения пациентом активных движений (снижение проявлений боле­
вого синдрома). Перевязку выполняли на вторые сутки после операции. В 
случае отсутствия признаков осложнений послеоперационного периода
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(послеоперационная гематома с угрозой некроза краев кожи послеопера­
ционной раны и т.д.) пациент может быть выписан на амбулаторное лече­
ние.

Сегментарная частичная апоневректомия
Объем вмешательства в случае выполнения сегментарной частичной 

апоневрэктомии меньший по сравнению с частичным иссечением апонев­
роза.

Техника хирургического вмешательства базируется на принципах, 
описанных Skoog и McGrouther, которые утверждали, что не все структуры 
ладонно-пальцевой фасции подвержены перерождению [36, 37, 44]. Вслед­
ствие этого объем вмешательства может быть ограничен структурами, ко­
торые подверглись изменениям. Сохраняются поверхностная поперечная 
пястная связка и вертикальные волокна апоневроза. В процессе вмеша­
тельства травме не подвергаются соединительно-тканные структуры меж­
пальцевых промежутков и здоровые волокна апоневроза, расположенные 
вдоль измененного тяжа. Все это снижает степень рубцовых изменений 
после сегментарной апоневрэктомии, уменьшает вероятность развития за­
болевания в смежных областях, а при развитии рецидивов - нарушения 
анатомии не столь значительны и бесструктурны, как после вмешательств, 
характеризующихся большим объемом.

Теоретическим обоснованием выполнения вмешательства является 
одна из теорий возникновения заболевания у генетически предрасполо­
женных индивидуумов после микроразрывов коллагеновых волокон при 
напряжении ладонного апоневроза [31, 38,43]. Идея сегментарной апонев­
рэктомии состоит в том, что посредством нарушения целостности тяжа без 
широкого выделения неизмененных структур снимается напряжение с ла­
донно-пальцевой фасции. В этом случае тяж должен претерпеть обратное 
развитие либо, по крайней мере, устраняется контрактура суставов [39,40].

Данное вмешательство требует хорошего знания закономерностей 
изменения анатомии ладонно-пальцевой фасции и взаимоотношений ее 
структур с сосудисто-нервными образованиями. Так, в процессе выполне­
ния сегментарной апоневрэктомии существует реальная опасность повре­
ждения нервных образований, поэтому вмешательство должно выполнять­
ся опытным специалистом в области хирургии кисти.

Во время выполнения вмешательства полезно помнить, что до дис­
тальной ладонной складки СНП всегда лежат глубже поперечных волокон 
ладонного апоневроза, и поэтому до дистальной ладонной складки (ориен­
тир поверхностной поперечной пястной связки) иссечение можно прово­
дить без риска повреждения сосудисто-нервных пучков.

Анестезия - внутривенный наркоз или проводниковая анестезия на 
уровне подмышечной ямки. Вмешательство требует полного обескровли­
вания операционного поля.

Выполняются дугообразные разрезы кожи около 1,5 см длиной, 
окаймляющие узлообразные утолщения в пределах тяжа (рисунок 27а).
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Разрезы располагаются таким образом, что при условии их соединения 
формируется S-образный доступ. Размещение разрезов непосредственно 
по тяжам минимизирует выделение.

После этого выполняют отделение лоскутов от расположенных глуб­
же узлов. При этом необходимо стремиться к максимально полному отде­
лению патологической ткани от кожи, однако, не нарушая ее жизнеспо­
собность. После отделения лоскутов кожи от узлов создают напряжение 
тяжа посредством пассивного разгибания пальца. Начиная с проксималь­
ных «лунок», выполняют надсечки тяжа, приблизительно по 1 см, стремясь 
не утратить его напряжение полным пересечением, так как это затруднит 
иссечение дистальных сегментов (рисунок 276).

У основания проксимальной фаланги выделение сегментов тяжа 
обычно затруднено из-за опасности повреждения СИЛ. Чтобы уменьшать 
риск повреждения пальцевых нервов, выделение необходимо выполнять 
только лезвием скальпеля, находящимся под острым углом к тяжу, под 
максимальным напряжением последнего. Наиболее приемлемым для тако­
го рода вмешательства является лезвие скальпеля № 15.

После выделения сегментов на всем протяжении тяжа производят их 
иссечение, что сопровождается устранением контрактуры.

После снятия жгута выполняют гемостаз. Дренировать рану вследст­
вие минимального объема вмешательства не требуется. В послеопераци­
онном периоде советуют больному удерживать кисть в возвышенном по­
ложении, прикладывают холод. Назначают ненаркотические анальгетики 
(раствор анальгина 50% по 2 мл внутримышечно 3-4 раза в сутки 2-3 дня). 
Назначение антибактериальных препаратов и иммобилизация кисти не 
требуются. Мобилизацию пальцев начинают непосредственно после опе­
рации на фоне введения анальгетиков. Перевязку выполняют на следую-

Рисунок 27 -  Разм етка  доступа (а) и  этап  операции 
(б) сегм ентарной частичной апоневрэктом ии
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щий день после операции. В случае отсутствия признаков осложнений по­
слеоперационного периода пациент может быть выписан на амбулаторное 
лечение на вторые сутки после хирургического вмешательства с подроб­
ной инструкцией ведения этапа послеоперационной реабилитации (см. 
раздел «Реабилитация в послеоперационном периоде»).

На наш взгляд, такого рода вмешательство оправдано, если оно вы­
полняется по поводу контрактур суставов I степени при наличии предсу- 
хожильного тяжа, имеющего четкие границы.

Третья клинико-анатомическая группа пациентов
Изменения ладонно-пальцевой фасции у пациентов со второй степе­

нью сгибательной контрактуры требуют расширения объема вмешательств 
по сравнению с пациентами второй клинико-анатомической группы.

Начало формирования спирального тяжа приводило к закономерному 
смещению сосудисто-нервного пучка на уровне основной фаланги [13, 17]. 
Это смещение не было значительным, однако требовало проявления осо­
бой осторожности при манипуляциях в области клетчатки межпальцевых 
промежутков и основной фаланги пальца, что ограничивало возможность 
выполнения сегментарной частичной апоневрэктомии в чистом виде. Та­
ким пациентам выполняли иссечение измененного апоневроза с использо­
ванием стандартных фигурных разрезов по ладонной поверхности кисти и 
пальцев или с формированием доступа, основанного на принципе V-Y 
кожной пластики (рисунок 24 Ь,с). Разрез начинали от области, располо­
женной несколько проксимальнее вовлеченной фасции, которая определя­
лась пальпаторно. Его зигзагообразно продолжали в дистальном направле­
нии по области вовлеченной фасции. Изменение направления разреза про­
изводили в кожных складках. Угол при этом составлял от 90 до 110 граду­
сов. При ушивании раны V-форма разреза трансформировалась в Y-форму. 
Это позволяло снять напряжение с области шва раны и предотвратить об­
разование напряженного рубца, который впоследствии может привести к 
рецидиву контрактуры даже без рецидива заболевания. V-образный разрез 
изначально может быть трансформирован в Y-форму путем нанесения по­
перечных надрезов кожи в области верхушек V. Дальнейшее ушивание 
первоначального разреза и оставление не ушитых надрезов снимает на­
пряжение с кожного шва и, отчасти, способствует профилактике образова­
ния гематом.

Альтернативным вмешательством явилась сегментарная частичная 
апоневрэктомия в сочетании с выполнением полноценного доступа на 
уровне основной фаланги пальца.

К особенностям выполнения хирургического вмешательства у данной 
группы пациентов относят то, что иссечение измененной ткани должно 
выполняться по ходу сосудов и нервов от проксимального к дистальному 
направлению, под постоянным визуальным контролем этих образований. 
Начало формирования латеральных тяжей требует выделения боковых по­
верхностей основных фаланг. Контрактура ПМФС, вызванная изолирован­
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ным формированием центрального тяжа, как правило, хорошо устранима 
после его иссечения.

В связи с увеличением объема операции предпринимались меры, на­
правленные на предотвращение развития послеоперационной гематомы. 
Хирургическое вмешательство завершали дренированием послеопераци­
онной раны. Наилучшим способом является активное вакуумное дрениро­
вание. Нами разработан и использовался «Способ профилактики послеопе­
рационной гематомы ладонной поверхности кисти после иссечения рубцо­
во-измененного апоневроза» (Рац. предложение № 29 от 12.12.2005), кото­
рый выполняли в большинстве случаев частичного иссечения ладонно­
пальцевой фасции. Перед наложением швов по длине раны укладывали 
тонкую, перфорированную на одном конце трубку (диаметр 2-3 мм). В ка­
честве трубки использовали стерильный катетер для катетеризации круп­
ных вен, имеющий переходник для соединения со шприцем. По необходи­
мости дистальный конец трубки помещали по всей длине раны ладони и 
пальца. Катетер выводился либо в проксимальную часть раны, либо через 
отдельный разрез кожи в проксимальной части ладони и фиксировался од­
ним из кожных швов. Для обеспечения нормальной работы дренажа швы 
на кожу накладывали через 5 мм. По завершении наложения швов к пере­
ходнику катетера присоединяли шприц объемом 20 мл. Движением порш­
ня в шприце создавали отрицательное давление. Поршень шприца фикси­
ровали в таком положении фрагментом металлической спицы. Часть кате­
тера, расположенная над кожей, помещалась в асептическую повязку. 
Шприц фиксировался турами бинта к предплечью (рисунок 28).

Кроме профилактики развития послеоперационной гематомы, указан­
ная методика позволяла введение в послеоперационном периоде в область 
раны нестероидного противовоспалительного препарата [12, 22, 26]. Кисти 
придавали возвышенное положение. Иммобилизация кисти и пальцев не 
требовалась. Назначали ненаркотические анальгетики (50% раствор аналь­
гина внутримышечно по 2 мл 3 раза в сутки 2-3 дня). Антибактериальный 
препарат цефалоспоринового ряда по 1 грамму 3-4 раза в сутки 3-4 дня на­
значали пациентам, кожный покров ладони которых в предоперационном 
периоде характеризовался наличием трещин и мацераций. На следующий 
день после вмешательства, по показаниям, выполняли перевязку. После 
отсоединения системы вакуумного дренирования по катетеру в послеопе­
рационную рану медленно вводили 1-2 мл препарата, содержащего дикло­
фенак-натрий. Дренирующее устройство подсоединяли к катетеру спустя 
несколько часов после введения препарата.
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Рисунок 28 - В неш ний вид кисти  со смонтированной системой 
активного дренирования послеоперационной раны

Одновременно с введением препарата начинали программу мобили­
зации пальцев оперированной кисти. Повторное введение препарата про­
изводили на вторые сутки после операции, после чего удаляли катетер. Та­
кая методика позволяла, с одной стороны, проводить профилактику разви­
тия послеоперационных гематом, с другой, снижать проявления воспали­
тельного процесса и проводить раннюю мобилизацию оперированной кис­
ти и пальцев, тем самым снизить частоту и интенсивность таких осложне­
ний, как послеоперационная ригидность пальцев и рефлекторная симпати­
ческая дистрофия. Одновременно снижается количество и частота парен­
терального введения других обезболивающих препаратов [22,27]. В случае 
гладкого течения послеоперационного периода пациент может быть выпи­
сан на амбулаторное лечение на 5-7 сутки после операции.

Четвертая и пятая клинико-анатомические группы 
Подробная характеристика изменений, свойственных данной катего­

рии пациентов, а также особенности, влияющие на их реабилитацию, даны 
в разделах «Особенности изменений ладонно-пальцевой фасции и зависи­
мых структур, влияющие на выбор и определяющие ход реабилитации па­
циентов» и «Клинико-анатомические группы пациентов и их характери­
стика». Основными проблемами, с которыми приходится сталкиваться в 
процессе реабилитации таких пациентов, являются [15, 17,22,24,25,27]:

1. Выраженное, порой непредсказуемое, смещение СНП не только на 
уровне ПФС, но и на пальце.

2. Вовлечение в патологический процесс разгибательного аппарата.
3. Вторичные изменения со стороны связочного аппарата ПМФС, су­

хожилий и мышц, разгибательного аппарата, приводившие к контрактуре, 
существование которой становилось независимым от иссечения патологи­
ческой ткани. Такая контрактура ПМФС при болезни Дюпюитрена пред­
ставляет проблему для кистевого хирурга, порой причиняющую значи­
тельные разочарования.

4. Изменения со стороны кожи (истончение, укорочение, инфильтрация 
патологической тканью, мацерации в области складок).
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В связи с этим хирургические вмешательства, предпринимавшиеся по 
поводу таких изменений, характеризовались значительной трудностью и 
травматичностью. В ходе вмешательств по поводу таких контрактур суще­
ствует реальная опасность повреждения нервов и сосудов. В послеопера­
ционном периоде значительно возрастает процент развития осложнений. 
Полная коррекция деформаций путем иссечения измененного апоневроза 
не достигается (рисунок 29). Необходимо тщательное планирование вме­
шательства по времени, так как операция проводится под жгутом. Травма- 
тичность вмешательств порой вызывала развитие нейротрофических изме­
нений мягких тканей. Истончение и дефицит кожи во время шва ран при­
водит к «возвращению» пальца в порочное положение. Шинирование же 
его в положении достигнутой коррекции невозможно, так как может при­
вести к некрозу краев ран [6, 15, 17, 22, 24, 25, 27]. Все вышесказанное ис­
ключает раннее начало мобилизации пальцев и сводит к минимуму усилия, 
направленные на устранение деформации.

Таким образом, для улучшения результатов реабилитации хирургиче­
ские вмешательства, предпринимаемые при сочетании длительно сущест­
вовавших контрактур ПФС и ПМФС, контрактур с выраженным вовлече­
нием в патологический процесс кожи, должны выполняться с использова­
нием принципов кожной пластики и в ряде случаев дополняться вспомога­
тельными процедурами (капсулотомия ПМФС) [24, 25, 27]. Целью любого 
кожно-пластического закрытия раны при болезни Дюпюитрена является 
предотвращение напряжения кожи, поддержание ее кровообращения и 
жизнеспособности.

По поводу сгибательнойх контрактуры суставов пальцев кисти III - 
IV степени выполняли операцию частичного иссечения ладонно-пальцевой 
фасции с комбинированной кожной пластикой и иссечение измененного 
апоневроза с использованием кожно-пластического доступа. В этом случае 
доступ к измененному апоневрозу осуществлялся с планированием разре­
зов для Z-образной кожной пластики (рисунок 24а). Причем формирование 
лоскутов выполняли перед закрытием раны, что предотвращало их повре­
ждение непосредственно во время вмешательства.

Если остаточная контрактура ПМФС превышала 40 градусов, выпол­
няли мягкое, медленное пассивное разгибание сустава в течение 2-3 минут. 
Сохранение контрактуры являлось показанием к иссечению оболочек сги­
бателей в промежутке между А2 и А4 блоками, поскольку эта, в норме мо­
бильная часть влагалища подвергается контрактуре в процессе длительно­
го нарушения функции проксимального межфалангововго сустава. Такое 
иссечение позволяло уменьшить деформацию. В случае если выраженная 
сгибательная контрактура ПМФС не уменьшалась до 40 градусов, присту­
пали к капсулотомии ПМФС [25, 27]. Хирургическое вмешательство по 
иссечению апоневроза в большинстве случаев заканчивали активным дре­
нированием раны по вышеописанной методике. Необходимость иммоби­
лизации, ее характер и продолжительность определялись выполнением 
вспомогательных процедур. В послеоперационном периоде назначали не-
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наркотические анальгетики (50% раствор анальгина внутримышечо по 2 
мл 3 раза в сутки 2-3 дня). Антибактериальный препарат цефалоспорино- 
вого ряда по 1 мл 3-4 раза в сутки 4-5 дней. Реополиглюкин 400,0 внутри­
венно капельно после операции.

Рисунок 29 - С охранение к он трактуры  V п альца  после иссечения 
измененного апоневроза

Альтернативной методикой вмешательства у данной категории паци­
ентов может служить метод частичного иссечения ладонно-пальцевой 
фасции с комбинированной кожной пластикой [27]:

Положение больного, подготовка операционного поля аналогичны 
операции иссечения рубцово-измененного апоневроза.

Вариант 1.
Показания: Сгибательные контрактуры V пальца.
Разрез кожи выполняли по нейтральной линии локтевой поверхности 

вовлеченного пальца, начиная от уровня складки ДМФС. Формирование 
рубца по этой линии не приводит к развитию контрактур суставов пальца. 
Разрез продолжали до дистальной ладонной складки, где изменяли его на­
правление. Разрез по складке позволял сформировать кожный лоскут с ос­
нованием, обращенным в лучевую сторону. Производили отделение лоску­
та от расположенных глубже структур измененной фасции. После этого 
выполняли их иссечение, что приводило к устранению контрактуры. Сни­
мали жгут и проводили гемостаз. После разгибания пальца лоскут смещал­
ся дистально и подшивался. Это приводило к формированию дефекта кожи 
в области проксимальной части раны. Дефект кожи закрывался полно- 
слойным трансплантатом, взятым из гипотенара той же кисти. Над кож­
ным трансплантатом укладывали марлевый валик, над которым завязывали 
фиксирующие трансплантат нити (рисунки 30; 31). Накладывали съемную 
шину.
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Рисунок 30 - Частичное иссечение ладонно-пальцевой фасции с ком бинированной 
кожной пластикой  (видкисти после операции)

Рисунок 31 - Ч астичное иссечение ладонно-пальцевой ф асции с ком бинированной 
кожной пластикой  (14 сутки после операции)

Вариант 2.
Показания: Сгибательные контрактуры V и/или IV и/или III пальцев.
Выполняли поперечный разрез по ходу дистальной ладонной складки, 

длина которого соответствовала количеству вовлеченных пальцев. Над тя­
жами измененной фасции выполняли фигурные разрезы кожи, перпенди­
кулярные первому разрезу (рисунок 24 Ь,с). Отсепаровывали и поднимали 
кожные лоскуты. Иссекали измененную фасцию и устраняли сгибательные 
деформации пальцев, что сопровождалось формированием дефекта кожи 
области дистальной ладонной складки. Дефект кожи закрывали полно­
слойным трансплантатом, взятым из гипотенара той же кисти или перед­
ней поверхности предплечья.

Как вариант, в обоих случаях поперечные раны могут быть оставлены 
открытыми, а кожная пластика проводится вторым этапом спустя 5-7 дней 
после устранения опасности формирования послеоперационной гематомы.

В послеоперационном периоде кисти придавали возвышенное поло­
жение. После операции, учитывая объем вмешательства и травматизацию 
тканей, для улучшения процессов микроциркуляции назначали внутривен­
ное капельное введение 400 мл реополиглюкина. Назначали ненаркотиче­
ские анальгетики (50% раствор анальгина внутримышечно по 2 мл 3 раза в 
сутки 2-3 дня). Антибактериальный препарат цефалоспоринового ряда по 1 
мл 3-4 раза в сутки 4-5 дней.
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Легкую активно-пассивную мобилизацию начинали после снижения 
интенсивности болевого синдрома. Перевязку выполняли на 12-14 сутки 
после операции.

Операция капсулотомии ПМФС заключалась в последовательном 
рассечении связок ладонной пластины, добавочных коллатеральных и кол­
латеральных связок ПМФС (рисунок 32) [25]. Это позволяло интраопера- 
ционно уменьшить сгибательную деформацию ПМФС на 20-30 градусов.

Рисунок 32 - Схема строения проксимального межфалангового сустава
1 - коллатеральная связка; 2 - добавочная коллатеральная связка; 3 - ладонная пластина;

4 - связки ладонной пластины

Особый интерес представляли результаты реабилитации пациентов, у 
которых дополнительная коррекция была достигнута посредствам капсу­
лотомии. Практически у всех пациентов, подвергнутых лишь одной фасци- 
эктомии, так и фасциэктомии в дополнении капсулотомией, в отдаленном 
периоде отмечалось наличие остаточной контрактуры ПМФС в пределах 
30-40 градусов, однако пациенты, подвергнутые капсулотомии, демонст­
рировали гораздо меньший объем остаточного сгибания ПМФС (в среднем 
на 25 градусов) по сравнению с пациентами, перенесшими одну фасциэк- 
томию [25].

Шестая и седьмая клинико-анатомические группы пациентов
Особенности изменений со стороны ладонно-пальцевой фасции и ко­

жи у пациентов с рецидивом контрактур [12, 19, 20, 21, 24, 27] требуют 
планирования хирургического вмешательства с иссечением надлежащей 
кожи в виде единого блока с последующим замещением дефекта полно­
слойным кожным трансплантатом (дермофасциэктомия) [34, 45, 24, 27]. 
Это связано с тем, что у таких пациентов имеют место рубцовые и трофи­
ческие изменения кожи вследствие предыдущих вмешательств и предпола­
гается неизбежный дефицит кожи в процессе закрытия раны [7, 24]. Кроме 
того, развитие рецидива заболевания некоторые исследователи связывают 
с изменениями со стороны кожи [33, 42]. Полнослойная кожная пластика 
участка резекции позволяет вывести пальцы в положение коррекции без 
формирования напряженности, особенно на уровне ПМФС. Кожный
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трансплантат в данном случае не только предотвращает рецидив заболева­
ния, но и снижает напряженность и контрактуру рубца [24,27,35].

Техника операции дермофасциэктомии.
Положение больного, подготовка операционного поля аналогичны 

операции иссечения рубцово-измененного апоневроза. Иссечение кожи с 
подлежащей жировой клетчаткой и поверхностно-расположенными струк­
турами измененной фасции, связанными с кожей, производили от уровня 
дистальной ладонной складки до уровня складки проксимального либо 
дистального межфалангового сустава, в зависимости от степени распро­
странения патологического процесса. После рассечения кожи по ладонной 
складке разрезы продолжали дистально по направлению к середине боко­
вых поверхностей пальца. Таким образом, иссекаемый блок частично 
включал неизмененную кожу (рисунок 33).

По достижению складки проксимального либо дистального межфа­
лангового суставов разрезы боковых поверхностей соединялись разрезом 
по ладонной поверхности пальца. В проксимальной части раны выявляли 
сосудисто-нервные образования, которым неукоснительно следовали в 
процессе иссечения кожно-фасциального блока. В процессе иссечения сле­
дует предпринимать меры, напрвленные на предотвращение повреждения 
фиброзного канала сухожилий. После иссечения кожно-фасциального бло­
ка значительно расширялся обзор и возможность дифференцировки струк­
тур измененной фасции, что облегчало их иссечение.

Если вмешательство производилось на мизинце, особое внимание 
уделяли этапу иссечения так называемого «локтевого элемента». В этой 
области структуры измененной фасции тесным образом связаны с сухожи­
лием мышцы, отводящей мизинец. В некоторых случаях бывает сложно 
дифференцировать тяжи апоневроза, фиксированные к надкостнице уль- 
нарной поверхности основной фаланги, капсуле ПМФС и разгибательному 
аппарату на этом уровне с дегенеративно измененным и вовлеченным в 
патологический процесс сухожилием этой мышцы [24].

Образующийся дефект закрывали полнослойным кожным трансплан­
татом. Источником полнослойного кожного лоскута служила передняя по­
верхность предплечья. До взятия трансплантата снимали жгут, выполняли 
гемостаз области иссечения. На время взятия трансплантата область иссе­
чения покрывалась салфеткой с антисептиком, что также выполняло гемо­
статическую функцию. Достижение гемостаза является принципиально 
важным этапом до вшивания трансплантата в область иссечения кожно­
фасциального блока.

При необходимости вмешательство может быть дополнено капсуло- 
томией проксимального межфалангововго сустава (остаточная контракту­
ра более 40°).

Для покрытия дефекта после дермофациэктомии пятого луча, как 
правило, размеры трансплантата составляли 5-6 см в длину, 3-4 см по ши­
рине в проксимальной части и 1,5-2 см по ширине в дистальной части.
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Трансплантат выкраивался в виде эллипса. Материнское ложе ушивалось 
наглухо после достижения гемостаза. С трансплантата тщательно удаляли 
подкожно-жировую клетчатку, после чего вшивали в дефект зоны дермо- 
фасциэктомии.

После вшивания на трансплантат помещали марлевый валик, над ко­
торым завязывали фиксирующие трансплантат нити. На пальцы, подверг­
нутые вмешательству, накладывали тыльную шину. При этом не стреми­
лись придать им положение достигнутой коррекции.

Рисунок 33 -  Схема предоперационной разметки блока дерм офасциэктомии

В послеоперационном периоде кисти придавали возвышенное поло­
жение. Внутривенно капельно вводили реополиглюкин: 400,0 мл 1 раз в 
сутки в течение 3 дней. Назначали ненаркотические анальгетики (50% рас­
твор анальгина внутримышечно по 2 мл зраза в сутки 2-3 дня) и, дополни­
тельно, нестероидный противовоспалительный препарат по 3 мл внутри­
мышечно 3-4 дня. Антибактериальный препарат цефалоспоринового ряда 
по 1 мл 3-4 раза в сутки 4-5 дней. Пациент должен находиться в стациона­
ре до снятия швов.

Перевязку выполняли на 12-14 сутки после операции. В случае под­
тверждения жизнеспособности и фиксации трансплантата назначалась лег­
кая активная мобилизация пальцев. Шинирование проводили по методике, 
описанной в разделе «Реабилитация в послеоперационном периоде».

Так, у всех пациентов с рецидивами контрактур, которые были под­
вергнуты частичной резекции апоневроза кисти без иссечения измененной 
кожи в соответствии с классической методикой вмешательства, было от­
мечено развитие рецидивов сгибательной контрактуры. Послеоперацион­
ный период характеризовался краевым некрозом кожи и длительным за­
живлением операционной раны. Дефицит кожи замедлил начало мобили­
зации пальцев, что способствовало развитию их ригидности. По сути, па­
лец приобрел аналогичную дооперационной контрактуру вследствие дер- 
матогенного и артрогенного компонентов [21]. Этого не наблюдалось у 
пациентов, которые были подвергнуты дермофасциэктомии.

Особое внимание следует уделить планированию хирургического 
вмешательства у пациентов со «злокачественным» течением заболевания. 
На это обычно указывает сочетание ряда признаков: молодой возраст па-
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циента (до 40 лет) в момент возникновения заболевания, усугубление сте­
пени контрактуры за короткий промежуток времени (1-2 месяца), наличие 
аналогичных изменений у родственников, присутствие других проявлений 
болезни Дюпюитрена (болезнь Ledderhose, болезнь Peyronie, болезнь 
Garrod). В этом случае необходимо помнить о том, что у таких пациентов 
рецидив заболевания развивается гораздо чаще. При выполнении вмеша­
тельства на фасции у пациентов со «злокачественным» течением заболева­
ния свободная кожная пластика полнослойным трансплантатом является 
неотъемлемым условием выполнения вмешательства на апоневрозе [24, 
27].

Реабилитация в послеоперационном периоде
Следует помнить, что к устранению контрактуры приводит не только 

хирургическое вмешательство. Процесс реабилитации является долгим, и 
все его компоненты тесно связаны между собой. Значительно улучшить 
результаты лечения возможно посредством выполнения адекватной про­
граммы послеоперационной реабилитации. Комплекс мероприятий после­
операционного периода -  очень важный компонент в лечении сгибатель­
ной контрактуры суставов пальцев кисти, вызванных болезнью Дюпюит­
рена. Посредством эффективной и правильно подобранной программы уп­
ражнений и шинирования пальцев может быть улучшен результат хирур­
гического вмешательства. Лечение должно быть направлено на восстанов­
ление функции кисти и контроль развития осложнений, которые могут по­
ставить под угрозу полученный результат. Послеоперационная реабилита­
ция - процесс постепенного увеличения активности пальцев и уменьшения 
продолжительности шинирования, направленный на достижение опти­
мального восстановления движений. Она должна быть начата как можно 
раньше после вмешательства. Программа послеоперационной реабилита­
ции будет зависеть от характера использованной методики и должна про­
водиться под контролем оперировавшего хирурга. В случае выписки из от­
деления пациент должен быть в полном объеме ознакомлен с программой 
и этапами ее выполнения.

Улучшение функции кисти может быть достигнуто посредством раз­
нообразных методов, включая активные и пассивные упражнения, про­
грессивное шинирование, воздействие на мягкие ткани кисти и рубец, ран­
нее выявление и лечение осложнений (послеоперационная гематома, по­
слеоперационная ригидность суставов пальцев, рефлекторная симпатиче­
ская дистрофия и т.д.).

Степень выраженности воспалительных проявлений будет напрямую 
зависеть от объема вмешательства. После хирургических вмешательств по 
поводу изменений первой, и, в ряде случаев, второй степени программа 
реабилитации включает активные движения пальцев непосредственно по­
сле появления возможности выполнения пациентом таких движений (сни­
жение проявлений болевого синдрома). Шинирования пальцев не требует­
ся.
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После хирургических операций по поводу контрактур более серьез­
ных степеней приходится учитывать наличие остаточных контрактур 
ПМФС и снижение толерантности тканей к нагрузке. Как правило, после 
вмешательств по поводу контрактур второй, третьей и четвертой степеней 
мобилизацию начинают после ранней воспалительной фазы (5-6 дней по­
сле операции), когда рана может вынести активное движение без реактив­
ных изменений [22, 27]. Требования к началу мобилизации пальцев после 
кожно-пластических вмешательств более суровые.

Как правило, для снижения интенсивности воспалительных проявле­
ний (послеоперационный отек и связанные с ним болевой синдром и ри­
гидность суставов), наряду с применением нестероидных противовоспали­
тельных препаратов, следует рекомендовать пациенту поддерживать кисть 
в возвышенном положении.

Начальная программа реабилитации состоит из упражнений, вклю­
чающих пассивные и активные сгибания и разгибания всех суставов паль­
ца без нагрузки. Эта программа упражнений должна выполняться за ко­
роткие промежутки времени по 5-7 пассивных и активных движений, 4-6 
раз каждый день, с последующим увеличением количества движений на 2- 
5 ежедневно. Движения остальных пальцев не ограничиваются. В случаях 
выполнения дермофасциэктомии следует рекомендовать пациенту выпол­
нять активные движения смежных пальцев. Легкие активные движения 
пальцев области дермофасциэктомии возможны через 12-14 дней после 
подтверждения жизнеспособности трансплантата [27].

Активные движения пальцев с возрастающей нагрузкой можно позво­
лить, начиная с третьей недели после операции.

Шинирование - важная часть послеоперационного лечения. Исполь­
зование шин оправдано при выполнении вмешательств по поводу контрак­
тур ПМФС (в ряде случаев - деформаций второй степени, так же, как при 
контрактурах третьей и четвертой степени) и кожно-пластических вмеша­
тельств. В послеоперационном периоде накладывается тыльная шина, им­
мобилизирующая пальцы области вмешательства. Такое шинирование 
уменьшает естественную тенденцию рубцов к контрактуре и предупрежда­
ет усугубление остаточной контрактуры ПМФС. Не следует стремиться 
зафиксировать пальцы в положении максимальной коррекции, так как это 
негативно отразится на состоянии мягких тканей области вмешательства. 
Кистевой сустав иммобилизируется в нейтральном положении либо в не­
значительном (20°) сгибании для устранения напряжения кожи ладони, что 
позволит более значительное разгибание ПФС и ПМФС. Статические ши­
ны могут использоваться, если интраоперационно было достигнуто полное 
разгибание ПМФС. Начальное расположение шины в таких случаях долж­
но обеспечить небольшое сгибание ПФС от 10 до 20 градусов с прокси­
мальным межфаланговым суставом, находящимся в разгибании, насколько 
позволяет рана. Как только будет отмечено начало нормального заживле­
ния раны, ПФС выводится в полное разгибание. Дистальный межфаланго­
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вый сустав должен оставляться свободным от шины, что позволит за счет 
его движений улучшить экскурсию сухожилий.

Когда исправление деформации ПМФС неполное, достижение макси­
мального разгибания ПМФС может требовать выполнения динамического 
шинирования -  наложения шины в положении коррекции, достигнутой по- 
средствам активных движений и движений под нагрузкой.

Первоначально шины должны быть наложены всегда и сниматься 
только для обработки раны и выполнения упражнений. Наложение шины 
затем может изменяться в зависимости от индивидуальных потребностей. 
Ночное шинирование может быть продлено в течение 8-10 недель. Такое 
шинирование может предотвратить развитие рецидива контрактуры даже 
при наличии рецидива заболевания.

После заживления раны и снятия швов (12-14 сутки) начинают воз­
действие на рубец. Как правило, кожа послеоперационной области облада­
ет повышенной чувствительностью и подвержена высыханию. Следует ре­
комендовать использование кремов, увлажняющих кожу. Оправдано ис­
пользование кремов и мазей, смягчающих и регулирующих развитие руб­
ца, выполнение массажа, который должен проводиться 2-3 раза в день. Це­
лесообразно назначать физиопроцедуры (фонофорез гидрокортизона, ли- 
дазы). Это снижает проявление воспалительной реакции и контролирует 
процесс образования рубцов. Тепловые процедуры (теплые ванночки, ап­
пликации парафина или озокерита), предшествующие мобилизации, об­
легчают выполнение движений и способствуют достижению желаемого 
результата.

В случае адекватного течения периода послеоперационной реабили­
тации возвращение к трудовой деятельности может прогнозироваться че­
рез 2-3 месяца.

Уровень оказания помощи
Хирургические вмешательства, направленные на устранение контрак­

тур пальцев кисти, относятся к категории сложных, требующих наличия 
определенного оборудования, инструментария и навыков. Эти вмешатель­
ства должны выполняться специалистами, прошедшими подготовку в об­
ласти хирургии кисти.

На наш взгляд, на районном уровне необходимо осуществлять выяв­
ление и обследование больных с фиброзной гиперплазией ладонно­
пальцевой фасции с последующим решением вопроса о своевременном на­
правлении их на госпитализацию в межрайонные, городские либо област­
ные стационары, исходя из имеющихся показаний.

Объем хирургических вмешательств, которые могут быть выполнены 
в условиях межрайонных и городских ортопедотравматологических отде­
лений, будет зависеть от наличия специалиста в области хирургии кисти. В 
условиях областного отделения должны выполняться все виды хирургиче­
ских вмешательств по показаниям при отсутствии возможности выполне­
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ния необходимой операции на межрайонном уровне (приложение А) [12, 
19].

Таким образом, при увеличении степени заболевания структуры апо­
невроза кисти и пальцев прогрессивно вовлекаются в патологический про­
цесс, а деформации приобретают необратимый характер, хирургическая их 
коррекция усложняется [12, 13, 15, 16, 17, 21].

Реабилитацию пациентов по возможности необходимо проводить как 
можно раньше, в специализированных отделениях, имеющих специалистов 
в области хирургии кисти. Это позволит облегчить выполнение вмеша­
тельства, снизить его травматичность, уменьшить процент послеопераци­
онных осложнений и рецидивов заболевания [12, 18, 19, 23,25,27].

Выбор тактики медицинской реабилитации на основании клинико­
анатомических групп пациентов позволит обеспечить индивидуальный 
подход к реабилитации каждого конкретного пациента, и, вместе с тем, 
сформировать единые взгляды на реабилитацию больных с кистевыми 
проявлениями болезни Дюпюитрена в целом [26, 27].

Расширение объема кожно-пластических вмешательств с использова­
нием элементов свободной кожной пластики при выраженных контракту­
рах позволит значительно расширить возможности хирургического вмеша­
тельства и периода послеоперационной реабилитации [19,21,24, 27].

Не следует стремиться к максимально возможному устранению де­
формации за счет вмешательств на ПМФС. Рубцовые изменения структур 
ПМФС после капсулотомии в ближайшие месяцы после вмешательства 
приводят к формированию сгибательной контрактуры ПМФС, и более того 
-  уменьшению объема сгибания этого сустава, что значительно отражается 
на силе захвата кисти. Потеря коррекции деформации при этом сопостави­
ма с результатами операций, достигнутых лишь одной фасциэктомией. 
Выполнение элементов капсулотомии допустимо в том случае, когда по­
средством фасциэктомии достигается недостаточный объем коррекции 
(контрактура ПМФС более 40 градусов), который не может быть увеличен 
посредством выполнения программы послеоперационной реабилитации 
(активно-пассивная мобилизация, динамическое шинирование) [27].

Использование активного дренирования послеоперационной раны у 
пациентов с выраженными контрактурами пальцев кисти предотвратит 
развитие послеоперационных гематом, даст возможность введения в об­
ласть раны препаратов, снижающих выраженность воспалительной реак­
ции. Это позволит проводить раннюю мобилизацию оперированной кисти 
и пальцев [12, 22, 26, 27].

В случае планирования хирургического вмешательства у пациентов с 
рецидивом сгибательной контрактуры суставов пальцев, когда имеют ме­
сто рубцовые и трофические изменения кожи вследствие предыдущих 
вмешательств, а также предполагается неизбежный дефицит кожи в про­
цессе закрытия ран, целесообразно проведение вмешательства на апонев­
розе с иссечением надлежащей кожи в виде единого блока с последующим 
замещением дефекта полнослойным кожным трансплантатом. Такой под-
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ОСЛО Ж Н ЕН И Я.
ИХ П РОФ ИЛАКТИКА И Л Е Ч Е Н И Е

Хирургия сгибательной контрактуры суставов пальцев кисти при бо­
лезни Дюпюитрена сопряжена с достаточно частым развитием осложнений 
[1, 2, 3, 13, 30, 32]. В ряде случаев развивающиеся осложнения нарушают 
функцию кисти в большей степени, чем изменения, по поводу которых 
было предпринято вмешательство. До начала реабилитации каждый паци­
ент должен быть ознакомлен со всем диапазоном возможных осложнений 
и иметь представления об их последствиях [23].

Развитие осложнений прогнозируемо, так как с увеличением степени 
заболевания риск их развития значительно увеличивается [4, 5, 7, 13]. В 
таких случаях даже полноценное и педантично выполненное вмешательст­
во не исключает развития осложнений, частота которых, по литературным 
данным, составляет от 17 до 89% [13, 18, 27, 28, 30, 32, 34]. В связи с этим, 
отсрочка хирургического вмешательства и перенос его на более поздние 
стадии заболевания является тактической ошибкой, которая неизбежно 
влечет за собой увеличение числа осложнений [14,17].

Все осложнения можно разделить на интраоперационные, осложнения 
раннего послеоперационного периода и поздние осложнения.

Интраоперационные осложнения включают повреждение нервов, 
нарушение кровообращения пальца и образование кожных дефектов [18, 
28].

Нарушение кровоснабжения пальца может быть связано со спаз­
мом артерий, развивающимся в результате растяжения сосудов в процессе 
иссечения тканей или в результате непосредственного их повреждения. 
Расстройства чувствительности могут быть связаны с перерастяжением
нервного ствола или в результате его полного повреждения.

Выраженное смещение сосудисто-нервного пучка спиральным тяжом 
приводит к увеличению частоты его повреждения во время иссечения из­
мененной фасции. Это объясняет увеличение частоты повреждения нервов 
с ростом степени контрактуры. Хирургические вмешательства, направлен­
ные на иссечение измененной фасции при значительных контрактурах, мо­
гут быть расценены как невролиз.

Таким образом, увеличение объема иссечения апоневроза неотъемле­
мо влечет за собой увеличение частоты повреждения СНП [17]. Увеличе­
ние частоты повреждения СНП объясняется незнанием закономерностей 
изменения нормальной их анатомии, недостаточным опытом в выполнении 
таких операций, а также пренебрежением атравматичностью техники вме­
шательства. Очевидно, что на частоту развития интраоперационных ос­
ложнений оказывает влияние не только степень изменений, по поводу ко­
торых предпринимается вмешательство, но и вид самого вмешательства. 
Иссечение измененной ткани необходимо выполнять максимально атрав- 
матично, под визуальным контролем важных анатомических образований. 
В конце иссечения необходимо убедиться в целостности нервных стволов,
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проследить их направление. Если в послеоперационном периоде у пациен­
тов с неповрежденными нервными стволами отмечались нарушения чувст­
вительности (гипо- парестезии), это было связано с перерастяжением нер­
вов. Восстановление чувствительности в таких случаях происходило через 
несколько недель после вмешательства. В послеоперационном периоде в 
таких случаях назначали витамины В6 по 1мл ежедневно, В1 1мл и В12 
200у, чередуя через день. В случае интраоперационного полного повреж­
дения нерва необходимо восстановление его целостности посредством 
эпиневрального шва с использованием микрохирургической техники до 
завершения вмешательства.

Целесообразно после операции по поводу тяжелых контрактур (III-IV 
степень), характеризующихся значительной травматичностью, назначать 
внутривенное введение реополиглюкина с целью улучшения микроцирку­
ляции и реологических свойств крови.

Образование кожных дефектов возможно в процессе отделения ко­
жи от нижележащей измененной фасции. Частота образования кожных де­
фектов возрастает, если коррекции подвергаются выраженные контракту­
ры со значительной инвазией измененной фасции в кожу, а также при ре­
цидивах контрактур. Образование дефектов возможно при неправильном 
формировании кожно-пластических лоскутов.

Осложнения раннего послеоперационного периода включают гема­
томы, ограничение объема сгибания ПМФС, некроз кожи, послеопераци­
онную воспалительную реакцию (ПВР), инфекционные осложнения, реф­
лекторную симпатическую дистрофию [13,18,28].

Наиболее частым осложнением явилось образование послеопераци­
онной гематомы (рисунок 34). Развитие гематом было отмечено у пациен­
тов, раны которых либо не подвергались дренированию, либо были дрени­
рованы пассивным способом (резиновый выпускник). У пациентов, кото­
рые подверглись активному дренированию по предложенной методике (см. 
раздел «Обоснование выбора способа вмешательства у различных 
клинико-анатомических групп пациентов»), формирования гематомы не 
наблюдалось [17].

Развитие гематомы может быть предотвращено путем использования 
увеличительной лупы, биполярной коагуляции поврежденных сосудов, 
выявляемых в ходе вмешательства, тщательного гемостаза после снятия 
жгута, использованием активного дренирования раны по предложенной 
методике и тугого бинтования конечности, возвышенного ее положения в 
послеоперационном периоде [13, 17]. Вне зависимости от степени, по по­
воду которой предпринимается вмешательство, для достижения адекватно­
го гемостаза снятие жгута до шва раны является обязательным.

Если отмечено развитие гематомы, необходима скорейшая ее эвакуа­
ция в асептических условиях посредствам снятия нескольких швов.
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Рисунок 34 - Ф ормирование послеоперационной гем атом ы  с краевы м  некрозом
кожи пальца

Ригидность ПМФС (ограничение дооперационного объема сгибания) 
у пациентов, подвергнутых капсулотомии для увеличения степени разги­
бания ПМФС, позволило интерпретировать его как осложнение хирурги­
ческой коррекции деформаций. У всех пациентов, подвергнутых капсуло­
томии, объем сгибания ПМФС в отдаленном послеоперационном периоде 
был меньше в среднем на 25% по сравнению с дооперационным объемом 
[16, 17]. Нарушения сгибания ПМФС не отмечалось в случаях устранения 
остаточных контрактур этого сустава посредством программы послеопера­
ционной реабилитации (активно-пассивная мобилизация, статическое и 
динамическое шинирование). Ограничение объема сгибания ПМФС по 
сравнению с дооперационным объемом -  одно из осложнений, сопровож­
дающее операции, предусматривающие вмешательства на структурах 
ПМФС.

Таким образом, выполнение капсулотомии у пациентов возможно 
лишь тогда, когда ожидаемый послеоперационный дефицит сгибания 
ПМФС будет в меньшей степени нарушать функцию пальца и кисти в це­
лом по сравнению с контрактурой, остающейся после фасциэктомии, кото­
рая не может быть устранена посредством выполнения программы после­
операционной реабилитации. Как правило, этого следует ожидать при дли­
тельно существующих контрактурах пальцев III-IV степени [16,17].

Послеоперационная воспалительная реакция характеризуется 
развитием отека, боли и ригидности суставов кисти непосредственно после 
вмешательства. Такие изменения являются причиной отсрочки начала про­
граммы послеоперационной реабилитации. Для профилактики ПВР необ­
ходимо возвышенное положение конечности, тугое бинтование кисти и 
адекватное обезболивание. Введение в рану нестероидных противовоспа­
лительных препаратов позволило исключить развитие ПВР у наших паци­
ентов и своевременно начать программу реабилитации. В случаях развития 
ПВР необходимо разъяснить пациенту важность возвышенного положения
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кисти, назначить нестероидные противовоспалительные препараты, ис­
пользовать тугое бинтование конечности [13].

Некроз краев послеоперационных ран и кожных лоскутов может 
развиваться непосредственно, или являться результатом формирования по­
слеоперационной гематомы. Необходимо помнить, что центральная часть 
ладони является относительно аваскулярной областью [21]. Создание 
больших лоскутов на ладони или значительное отделение кожи от ниже­
лежащей фасции может поставить под угрозу кровообращение и привести 
к некрозу кожи. Причинами развития некроза кожных лоскутов может 
быть небрежное обращение с кожей в процессе вмешательства, неправиль­
ный подход к выбору хирургического доступа, избыточное истончение 
кожи в процессе отделения ее от апоневроза, избыточное натяжение кожи 
из-за формирования послеоперационной гематомы, выполнения фасциэк- 
томии в случаях значительных изменений кожного покрова (контрактуры 
Ш и IV степени с выраженным вовлечением кожи и рецидивы заболева­
ния) без пластических вмешательств на коже [13, 15, 17]. Наличие некроза 
кожи повышает риск инфицирования послеоперационной раны, увеличи­
вает срок ее заживления, может привести к развитию других осложнений -  
раневая инфекция, ригидность вовлеченных пальцев и рефлекторная сим­
патическая дистрофия вследствие отсутствия возможности полноценного 
выполнения программы послеоперационной реабилитации.

Инфекционные осложнения в виде нагноения раны отмечалось по­
сле вмешательства по поводу контрактуры Ш степени (рисунок 35). В этом 
случае нагноению предшествовала гематома и некроз кожных лоскутов. 
Следует учитывать, что риск развития инфекционных осложнений увели­
чивается у больных с сахарным диабетом или патологией периферических 
сосудов. Так как инфекционные осложнения чаще развиваются на фоне 
формирования гематом и некроза кожных лоскутов, профилактика этих 
осложнений будет направлена и на профилактику развития инфекции. В 
случаях вмешательств по поводу выраженных контрактур пальцев кисти 
или рецидивов, длительность вмешательства и его травматичность требует 
профилактического интраоперационного и послеоперационного назначе­
ния антибактериальных препаратов широкого спектра действия. Если в по­
слеоперационном периоде наблюдаются явления мацерации области по­
слеоперационной раны, прорезывание швов, назначали УФО ладонной по­
верхности кисти и УВЧ терапию. Показаны ежедневные перевязки с анти­
септиком.

В случае наличия стойких, выраженных контрактур, кожа области 
складок не может быть обработана должным образом и является потенци­
альным источником инфицирования. В таких случаях необходимо гото­
вить кожу к вмешательству посредством антисептических ванночек, УФО. 
Такие контрактуры могут требовать фасциотомии как первого этапа вме­
шательства, направленного на подготовку кожи к более обширному вме­
шательству -  фасциэктомии.
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В случае развития осложнений такого характера их лечение произво­
дится по всем принципам гнойной хирургии.

Рисунок 35 - Н агноение послеоперационной р ан ы  с некрозом кожи 
после образования гем атом ы

Рефлекторная симпатическая дистрофия (РСД). РСД представляет 
собой неспецифическую патологическую нейро-сосудистую реакцию тка­
ней в ответ на любое повреждение [20, 26, 33]. Риск развития РСД возрас­
тает у пациентов с диатезом Дюпюитрена [18, 22, 35]. В основе патогенеза 
лежит раздражение вегетативной нервной системы с нарушением естест­
венных механизмов регуляции сосудистого тонуса. В 5% случаев РСД раз­
вивается после вмешательств по поводу кистевых проявлений болезни 
Дюпюитрена [28, 29].

Как правило, РСД развивается после заживления раны.
Клинические проявления РСД характеризуются стадийностью и оп­

ределяются активностью симпатической нервной системы [13]. Повышен­
ный симпатический тонус в начальной стадии РСД приводит к появлению 
болей, отека, повышению температуры. Имеют место неврологические 
проявления (гиперестезии), появляется тремор, повышается тонус мышц.

На следующей стадии, характеризующейся функциональным истоще­
нием симпатической нервной системы, происходит нейрогенное падение 
тонуса микрососудов, в особенности венул. Характерно наличие холодной 
кожи с трофическими изменениями с последующей атрофией мышц и раз­
витием суставных контрактур. Возможно развитие региональной демине­
рализации костной ткани.

В основе профилактики развития РСД лежит выявление контингента 
лиц, склонных к ее развитию. Обычно это лица, относящиеся к клинико­
анатомической группе «злокачественного» течения заболевания. Обосно­
ванный выбор и максимально атравматическая техника вмешательства, 
профилактика развития интраоперационных и ранних послеоперационных 
осложнений, своевременное начало программы послеоперационной реаби­
литации позволит избежать развития РСД [13, 17].
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Лечение РСД представляет проблему и должно быть комплексным.
В первой стадии требуется постельный режим. Больной нуждается 

как в физическом, так и в психическом покое. Конечность освобождается 
от иммобилизации. Ей придается возвышенное положение. Медикамен­
тозная терапия включает сосудорасширяющие, болеутоляющие средства, 
транквилизаторы, поливитамины. В острой стадии заболевания пассивные 
движения, массаж, тепловые процедуры строго противопоказаны.

Активные движения могут быть начаты только после исчезновения 
отека и болей. Двигательный режим расширяют постепенно.

Физиотерапевтическое воздействие включает процедуры, не обла­
дающие тепловым эффектом. Используют магнитотерапию. Благоприятное 
действие оказывают диадинамические токи. Уменьшению отека и купиро­
ванию болевого синдрома способствуют электрофорез хлористого каль­
ция, новокаина на область предплечья и кисти, фонофорез с гидрокортизо­
ном.

К поздним осложнениям хирургического лечения относится реци­
див контрактуры. По мнению ряда авторов, процент рецидивов заболева­
ния после хирургического вмешательства составляет от 26 до 80% [2, 5, 6, 
13, 17, 19,24, 25].

Критерии определения рецидивов и их характеристика подробно из­
ложены в разделе «Клинико-анатомические группы пациентов и их харак­
теристика». Вероятность развития рецидива значительно возрастает, если 
вмешательство производится у лиц со «злокачественным течением заболе­
вания», а также у лиц со значительной начальной степенью контрактуры 
[25,29,31].

Для профилактики рецидивов заболевания необходимо иметь четкие 
представления о структурах ладонно-пальцевой фасции и закономерностях 
их изменений. Это позволит избежать неполного иссечения патологиче­
ской ткани, которая служит основой для формирования рецидива. Этому 
также способствует проведение вмешательств при незначительных степе­
нях изменений. Не следует забывать о роли, которую играет в формирова­
нии рецидивов измененная кожа, и пренебрегать возможностью выполне­
ния кожно-пластических вмешательств. Все это требует определенной 
подготовки и навыков в области хирургии кисти [4,11,15,17].

В случаях реабилитации пациентов с рецидивами контрактур необхо­
димо рассмотреть вариант выполнения дермофасциэктомии. Это позволит:

•  обеспечить адекватный доступ к подлежащим структурам
• снизить травматичность и время вмешательства
• значительно уменьшить частоту послеоперационных осложне­

ний, создать предпосылку для своевременного и адекватного 
проведения послеоперационной реабилитации.

Таким образом, с увеличением степени сгибательной контрактуры ко­
личество осложнений хирургических вмешательств возрастает [4 ,5 ,7 , 8 ,9, 
12].
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Более обширный объем вмешательств приводит к увеличению коли­
чества осложнений и не снижает возможность развития рецидивов заболе­
вания.

Операцию предпочтительно выполнять на начальных степенях сгиба­
тельной контрактуры суставов пальцев, т.к. при увеличении степени забо­
левания структуры апоневроза кисти и пальцев прогрессивно вовлекаются 
в патологический процесс, а деформации приобретают необратимый ха­
рактер, хирургическая их коррекция усложняется, а риск развития ослож­
нений и процент рецидивов возрастает [4, 5,7, 8, 9, 12, 13, 17].

Выбор методики хирургического вмешательства должен проводиться 
на основе знания нормальной анатомии ладонно-пальцевой фасции и зако­
номерностей ее изменений на различных стадиях заболевания и степенях 
сгибательной контрактуры суставов пальцев кисти. Объем иссечения ла­
донно-пальцевой фасции должен быть ограничен измененными структу­
рами. Иссечению в обязательном порядке должны подвергаться структуры 
измененной пальцевой фасции [4, 10, 17].

Процесс реабилитации при болезни Дюпюитрена целесообразно про­
водить в специализированных отделениях травматологами-ортопедами, 
имеющими подготовку в хирургии кисти [1-А, 9-А, 16-А].

1. Андрусон, М.В. Оперативное лечение контрактуры Дюпюитрена в свете профи­
лактики осложнений / М.В. Андрусон, Л.Д. Горидова // Ортопед, травматол. - 1977. - 
№ 1 2 .-0 .61 -67 .
2. Волкова, А.М. Отдаленные результаты оперативного лечения контрактуры Д ю ­
пюитрена / А.М. Волкова // Годичные научн. сессии: материалы 32 и 33-й сессий 
Свердловского гос. мед. ин-та. - Свердловск, 1970. - С. 492-493.
3 . Микусев, И.Е. Причины и профилактика повторных операций при контрактуре 
Дюпюитрена / И.Е. Микусев // Каз.мед.журн. - 1995. - № 5. - С. 384-387.
4 . Толстик, А.Н. Актуальные проблемы в медицинской реабилитации пациентов с 
болезнью Дюпюитрена /А.Н. Толстик, В.П. Дейкало / /  Медико-социальная экспертиза и  
реабилитация: сб. науч. ст. /  НИИ медико-социальной экспертизы и реабилитации; под 
ред. В.Б. Смычека. -  Минск, 2003. -  Вып. 5. -  С. 158-161.
5 . Толстик, А.Н. Болезнь Дюпюитрена: история, этиопатогенез, клиника, лечение /
A. Н. Толстик, В.П. Дейкало // Мед. новости. -  2006. -  № 6. -  С. 7-12.
6 . Толстик, А.Н. Болезнь Дюпюитрена -  современное состояние проблемы /  А Н . 
Толстик, В.П. Дейкало // Вестник Витебского государственного медицинского универ­
ситета. -  2004. -  Т.3, №  2. -  С. 73-79.
7 . Толстик, А.Н. Изменения структур ладонно-пальцевой фасции при болезни Дю ­
пюитрена /  А.Н. Толстик, В.П. Дейкало //  Новости хирургии. -  2005. -  Т.13, №1. -  С. 
60-64.
8 . Толстик, А.Н. Клинико-анатомическая характеристика пациентов с  прогресси­
рующей фиброзной гиперплазией структур ладонно-пальцевой фасции /  А.Н. Толстик,
B. П. Дейкало //  Современные технологии диагностики, лечения и реабилитации повре­
ждений и заболеваний опорно-двигательной системы: материалы VII съезда травмато- 
логов-ортопедов Республики Беларусь, Гомель, 3-5 окт. 2002 г. /  БГЭУ; сост. и науч. 
ред. А.М.Мухля. -  М инск, 2002. -  С. 317-319.
9 . Толстик, А.Н. Клинико-анатомическая характеристика структур ладонного апо­
невроза, вовлекаемых в патологический процесс при болезни Дюпюитрена /  А.Н. Тол-

76



стик // Актуальные вопросы современной медицины и фармации: материалы конф. сту­
дентов и молодых ученых ВГМУ, Витебск, 22-23 апр. 2002г. /  Витебск, гос. мед. ун-т; 
редкол.: А.П. Солодков [и др.]. -  Витебск, 2002. -  С. 238-241.
10. Толстик, А.Н. Ошибки в хирургическом лечении сгибательных контрактур паль­
цев кисти при болезни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик // Актуальные вопросы современ­
ной медицины и фармации: материалы 55-ой итог.науч.-практ. конф. студ. и молодых 
ученых ВГМУ, Витебск, 23-24 апр. 2003г. /  Витебск, гос. мед. ун-т; редкол.: А.П. Со­
лодков [и др.]. -  Витебск, 2003. -  С. 168-170.
11. Толстик, А.Н. Причины развития рецидивов сгибательных контрактур при болез­
ни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик // Актуальные проблемы медико-социальной эксперти­
зы и реабилитации: тез. докл. науч.-практ. конф. с междунар. участием, Минск, 26-28 
мая 2005г. / НИИ мед.-соц. экспертизы и реабилитации; под ред. В.Б. Смычека. -  
Минск, 2005 .- С .  108-109.
12. Толстик, А.Н. Профилактика и лечение рецидивов сгибательных контрактур 
пальцев кисти при болезни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик, В.П. Дейкало //  Лечение боль­
ных с  повреждениями и заболеваниями конечностей: материалы 2 науч.-практ. конф. 
травматологов и  ортопедов федерального медико-биологического агентства. -  М., 2005. 
-  С. 29.
13. Толстик, А.Н. Профилактика послеоперационных осложнений при лечении бо­
лезни Дюпюитрена с использованием лекарственного средства «Диклоберл® № 75» / 
А.Н. Толстик, В.П. Дейкало // Рецепт. -  2006. -  №5(49). -  С. 129-132.
14. Толстик, А.Н. Результаты оперативного лечения пациентов с  болезнью Дюпюит­
рена / А.Н, Толстик // Фундаментальные науки и достижения клинической медицины и 
фармации: тез.докл. 57 науч. сессии ВГМУ, 26-27 февраля 2005г. /  Витебск, гос. мед. 
ун-т; редкол.:А.П. Солодков [и др.]. -  Витебск, 2002. -  С. 68-69.
15. Толстик, А.Н. Роль кожной пластики в лечении пациентов со сгибательными кон­
трактурами пальцев кисти при болезни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик, В.П. Дейкало //  
Здравоохранение. -  2007. -  №  2. -  С. 44-48.
16. Толстик, А.Н. Тактика коррекции сгибательной контрактуры проксимального 
межфалангового сустава пальца при болезни Дюпюитрена /  А.Н. Толстик, В.П. Дейкало 
// Современные технологии диагностики, лечения и реабилитации при повреждениях и 
заболеваниях верхней конечности: тез. докл. I междунар. конгр., 30 мая -  1 июня 2007 
г. -  Москва, 2007. -  С. 245-246.
17. Толстик, А.Н. Технология реабилитации пациентов с выраженными сгибатель­
ными деформациями и рецидивами контрактур пальцев кисти при болезни Дюпюитре­
н а /А .Н . Толстик, В.П. Д ейкало/ / Новости хирургии. -2 0 0 6 . - Т .  14, № 3. -  С. 33-41.
18. Boyer, M.I. Complications o f the operative treatment o f Dupuytren's disease /  M.I. 
Boyer,R .H . Gelberm an// Hand Clin. - 1 9 9 9 ,-Vol. 15, № 1 .-P . 161-166.
19. Calandruccio, J.H. Dupuytren Contracture /  J.H. Calandruccio // Campbell's Operative 
Orthopaedics /  S. Terry Canale; ed. S. Terry Canale. - 11-th. - 2007. - Vol. 4. - Part. XVUI. - 
Chap. 72.
2 0 . Complex regional pain syndrome type I (CRPS type I/"RSD") -  an overview /  A. Arku- 
das [et at.] // Zentralbl Chir. -  2006. - Vol. 131(3). -  P. 40-48.
2 1 . Conway, H. Arterial vascularization of the soft tissues o f the Hand /  H. Conway, R.B. 
S ta rk //J . Bone Joint Surg. [Am.]. - 1954. - Vol.36. - P. 1238.
22 . Howard, L.D. Dupuytren’s contracture: A guide for management /  L.D. Howard // Clin. 
Orthop. - 1959. - Vol. 15. - P. 118.
2 3 . Hueston, J.T. Unsatisfactory results in Dupuytren's contracture /  J.T. Hueston // Hand 
Clin. - 1991.- V o l.7 .-P . 759.

77



24. Hurst, L.C. Dupuytren's Disease /  L.C. Hurst // Hand Surg. Update. - 1996. - Chapter
26. - P. 271-279.
23. Hurst, L.C. Nonoperative treatment o f  Dupuytren’s disease /  L.C. Hurst, M.A. Badala- 
mente // Hand Clin. - 1999. - Vol.15. - P. 97-107.
26. Roman, L.A. Complex regional pain syndromes: Reflex sympathetic dystrophy and 
causalgia /  L.A. Roman, G.G. Poehling, T.L. Smith // Greens Operative Hand Surgery /  R. 
Lampert [et al.]; ed. R. Lampert. - 4th. - Edinburgh: Churchill-Livingstone, 1998. - P. 636- 
662.
27. Lubahn, J.D. Dupuytren disease /  J.D. Lubahn //  Chapman's Orthopaedic Surgery /  
M.W. Chapman; ed. M.W.Chapman. -  3-rd. ed. - 2001. - Vol.2. - Chap.62.
28. McFarlane, R.M. Complications and their management /  R.M. McFarlane, D.A. 
McGrouther / /  Dupuytren’s disease biology and treatment /  M. Flint [et al.]; ed. M. Flint. - 
Edinburgh: Churchill-Livingstone, 1990. - P. 377-382.
29. McFarlane, R.M. Dupuytren’s Disease /  R.M. McFarlane // Plastic Surgery /  J. Littler 
[et al.]; ed. J. Littler. - Philadelphia: Saunders, 1990. - P. 5053-5086.
30. McFarlane, R.M. The results o f treatment /  R.M. McFarlane, J.S. Botz / /  Dupuytren's 
Disease /  M.H. Flint; ed. M.H. Flint. - Edinburgh: Churchill-Livingstone, 1990. - P. 393-430.
31 . Skin replacement in Dupuytren’s disease /  P. N. Hall [et al.] // J. Hand Surg. [Br.]. - 
1997.-V o l.2 2 .-P . 193.
32. The complications o f Dupuytren's contracture surgery /  N.W. Bulstrode [et al.] // J. 
Hand Surg. [Am.]. -  2005. - Vol. 30. -  P. 1021-1025.
33. The incidence of complex regional pain syndrome after fasciectomy for Dupuytren's 
contracture: a prospective observational study of four anesthetic techniques /  S.S. Reuben [et 
al.] // Anesth. Analg. -  2006. - Vol. 102(2). -  P. 499-503.
34 . Wound complications in the surgical management o f Dupuytren's contracture: a  com­
parison of operative incisions /  R.H. Gelberman [et al.] // Hand. - 1982. - Vol. 14, № 3. - P. 
248-254.
35. Zemel, N.P. Dupuytren’s contracture in women /  N.P. Zemel // Hand Clin. - 1991. - 
Vol.7. - P. 707.

78



Клинические примеры

Сегментарная частичная апоневректомия

Больная ML, 1958 года рождения. Воспитатель. Диагноз: болезнь Дю- 
пюитрена. Сгибательная контрактура IV пальца правой кисти II степени. 
Оперирована в 2003 году. Больной выполнена сегментарная частичная 
апоневректомия с расширенным доступом на уровне основной фаланги. 
Контрактура устранена полностью. Послеоперационный период протекал 
без особенностей. При осмотре спустя три года после хирургического ле­
чения нарушений функции кисти не выявлено (рисункок 36).

Рисунок 36 -  Результат лечения после вы полнения сегм ентарной частичной  апо- 
невректом ии с расш иренны м  доступом на уровне основной ф аланги  IV пальца

Правая кисть больной М. №  истории 1856 (2003)

Частичное иссечение ладонно-пальцевой фасции 
с комбинированной кожной пластикой

Больной Ка., 1960 года рождения. Инженер. № истории болезни 7108; 
2006. Диагноз: болезнь Дюпюитрена. Сгибательная контрактура IV пальца 
правой кисти II степени, V пальца -  III степени (рисунок 37).

Больному выполнено частичное иссечение ладонно-пальцевой фасции 
с комбинированной кожной пластикой. Послеоперационный период про­
текал без особенностей. Результат коррекции представлен на рисунках 30, 
31.
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Рисунок 37 - С гибательная контрактура IV пальца правой кисти II степени, V 
пальца - III степени. Вид правой кисти  до операции

Дермофасциэктомия

Больной Ар., 1951 года рождения. Сторож. № истории 2403, 2005. Ди­
агноз: болезнь Дюпюитрена. Рецидив сгибательной контрактуры V пальца 
левой кисти III степени. Застарелое повреждение пальцевых нервов. Боль­
ному выполнена операция дермофасциэктомии (рисунок 38).

Рисунок 38 -  Э тапы  операции дерм офасциэктомии

На рисунке 39 представлен результат лечения через 1,5 года после 
вмешательства.

Рисунок 39 -  Результат лечения больного Ар. (№ истории 2403, 2005)
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Опыт реабилитации 165 пациентов с кистевыми проявлениями болез­
ни Дюпюитрена за период с 1976 по 2005 год позволил сделать следующие 
выводы:

Фасция кисти имеет конкретные составляющие ее структуры. Ряд из 
них в результате фиброзной гиперплазии трансформируется в патологиче­
ские образования (тяжи), которые в дальнейшем определяют клиническую 
картину заболевания. Выявлено, что контрактура суставов пальцев и ее 
степень объясняется особенностями изменения ладонно-пальцевой фасции 
и ее отношением к некоторым анатомическим образованиям кисти. При 
увеличении степени контрактуры, структуры фасции кисти и пальцев про­
грессивно вовлекаются в патологический процесс, а деформации приобре­
тают необратимый характер вследствие изменений со стороны зависимых 
анатомических структур кисти (ПФС, ПМФС, ДМФС, элементов разгиба- 
тельного аппарата и кожи ладонной поверхности кисти).

При увеличении степени контрактуры ее коррекция отличается слож­
ностью. Возрастает риск развития осложнений (от отсутствия осложнений 
у пациентов с I и II степенью до 31% и 33% у пациентов с Ш и IV степе­
нью контрактур). Увеличивается количество койко-дней, проведенных па­
циентами в стационаре, а также процент рецидивов заболевания (с 4% до 
29%). Выявленная зависимость между изменениями структур фасции и 
связанными с ними особенностями хирургической коррекции, течением 
послеоперационного периода, частотой развития осложнений и рецидивов 
заболевания позволило выделить 7 клинико-анатомических групп пациен­
тов, на основании которых обоснован индивидуальный подход к их реаби­
литации и, вместе с тем, сформированы единые взгляды на реабилитацию 
больных с кистевыми проявлениями болезни Дюпюитрена.

Предложенный дифференцированный подход к хирургическому ле­
чению сгибательной контрактуры суставов пальцев, заключающийся в 
обосновании оптимальных показаний, сроков и вариантов хирургического 
лечения различных клинико-анатомических групп (см. приложение «Вари­
ант клинических протоколов диагностики и лечения больных с фиброзной 
гиперплазией апоневроза кисти и пальцев при болезни Дюпюитрена»), по­
зволил решить актуальную задачу по улучшению исходов реабилитации 
пациентов с кистевыми проявлениями болезни Дюпюитрена:

-  сокращение неоправданно большого объема вмешательства у паци­
ентов 2 КАТ позволило полностью исключить осложнения послеопераци­
онного периода, что не привело к увеличению частоты рецидивов заболе­
вания.

-  использование у пациентов 3 КАТ кожно-пластического иссечение 
измененного апоневроза с формированием доступа, основанного на прин­
ципе V-Y кожной пластики, а также предложенной нами методики сегмен­
тарной частичной апоневрэктомии в сочетании с выполнением полноцен­
ного доступа на уровне основной фаланги пальца позволило обеспечить
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адекватное устранение контрактуры и полностью предотвратить развитие 
послеоперационных осложнений. При этом отмечено уменьшение частоты 
рецидивов с 39% у пациентов контрольной группы до 12% у пациентов ис­
следуемой группы.

-  использование у пациентов 4 и 5 КАТ частичного иссечения ладон­
но-пальцевой фасции с комбинированной кожной пластикой и иссечения 
измененного апоневроза с использованием кожно-пластического доступа 
посредством Z-образной кожной пластики позволило уменьшить осложне­
ния с 62% до 31% и с 78% до 33% соответственно. При этом число реци­
дивов снижено с 38% до 7% и с 56% до 29%. Вместе с тем, результаты ле­
чения, достигнутые путем выполнения частичного иссечения фасции с 
комбинированной кожной пластикой, являются более предпочтительными 
по сравнению со второй методикой. Проведенные операции демонстриру­
ют более приемлемое достижение и сохранение коррекции контрактуры, а 
также отсутствие осложнений по сравнению с частичным иссечением апо­
невроза в сочетании с Z-образной кожной пластикой.

-  выполнение дермофасциэктомии у пациентов 6 КАТ позволило из­
бежать осложнений и рецидивов по сравнению с частичным иссечением 
апоневроза кисти.

-  использование предложенной технологии медицинской реабилита­
ции позволило снизить число осложнений хирургических вмешательств с 
55% у пациентов контрольной группы до 19% у пациентов исследуемой 
группы.

Рекомендации по реабилитации пациентов

Реабилитацию пациентов с кистевыми проявлениями болезни Дюпю- 
итрена целесообразно проводить в условиях специализированных органи­
заций, специалистами, прошедшими подготовку в области хирургии кисти. 
Учитывая склонность заболевания к прогрессированию, необходимо осу­
ществлять диспансеризацию данного контингента больных со своевремен­
ным направлением их на реабилитацию. Лечение пациентов, по возможно­
сти, необходимо проводить как можно раньше (2 КАТ), что позволит об­
легчить выполнение вмешательства, снизить его травматичность, умень­
шить процент послеоперационных осложнений и рецидивов. Не следует 
стремиться к максимально возможному устранению деформации за счет 
вмешательств на ПМФС. Рубцовые изменения структур этого сустава по­
сле капсулотомии в ближайшие месяцы после вмешательства приводят к 
формированию сгибательной контрактуры и, более того, уменьшению объ­
ема сгибания этого сустава, что значительно отражается на силе захвата 
кисти. Использование предложенного нами способа активного дренирова­
ния послеоперационной раны (Рац. предложение № 29 от 12.12.2005) у па­
циентов с выраженными контрактурами пальцев кисти позволяет предот­
вратить развитие послеоперационных гематом, дает возможность введения 
в область раны препаратов, снижающих выраженность воспалительной ре­
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акции. В случае планирования хирургического вмешательства у пациентов 
с рецидивом контрактур, а также в случаях предполагаемого «дефицита» 
кожи в процессе закрытия ран, целесообразно проведение вмешательства 
на апоневрозе с иссечением надлежащей кожи в виде единого блока с по­
следующим замещением дефекта полнослойным кожным трансплантатом.
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