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Аннотация 
Введение. Несмотря на многолетнюю историю изучения, проблема лечения больных с контрактурой 

Дюпюитрена остается актуальной, что обусловлено высокой встречаемостью данной патологии среди насе-
ления (до 8,2%), отсутствием единой тактики хирургического лечения и высоким риском послеоперационных 
осложнений (до 40%). Существующие в настоящее время подходы к лечению не гарантируют отсутствие реци-
дива болезни и сопряжены с длительным (до 12 мес) восстановительным периодом. 

Цель исследования: улучшить результаты и сократить сроки лечения больных с контрактурой Дюпюитрена 
путем создания и внедрения в клиническую практику алгоритма выбора оптимального варианта хирургического 
вмешательства. 

Материал и методы. Исследование состояло из двух частей. В первой части были проанализированы 
результаты хирургического лечения 8962 больных (6632 мужчин (74%) и 2330 женщин (26%)) с контрактурой 
Дюпюитрена, которым в период с 2007 по 2022 г. было выполнено 10213 операций. Возраст пациентов – от 
24 до 92 лет, средний возраст составил (57 ± 6) лет. Было проведено 9396 игольных апоневротомий (92,0%), 
562 субтотальные апоневрэктомии (5,5%), 255 ревизионных вмешательств при рецидиве после субтотальной 
апоневрэктомии (2,5%). 

Во второй части работы нами был предложен универсальный алгоритм выбора оптимальной методики 
хирургического лечения больных с контрактурой Дюпюитрена в зависимости от степени заболевания, наличия 
сопутствующих проблем с кожей в зоне вмешательства (стягивающие рубцы или трофические нарушения), 
количества рецидивов и методики, после которых они возникли. 

Результаты и обсуждение. Срок наблюдения составил от 3 до 15 лет. Оценку результатов лечения 
осуществляли по шкале qDASH и субъективной шкале удовлетворенности пациентов лечением. Отличные 
результаты лечения были получены в 56,8% случаев, хорошие – в 28,2%, удовлетворительные – в 11,1%, не-
удовлетворительные – в 3,9% случаев. Осложнения (ятрогенные повреждения пальцевых нервов и артерий, 
сухожилий сгибателей, разрывы и глубокие трещины кожи, поверхностные инфекционные осложнения) воз-
никли менее чем у 8% пациентов. Рецидивы контрактуры отмечены в 5370 случаях (52,6%). 

Анализ собственного 15-летнего опыта (более 10 тыс. операций), а также изучение опыта коллег (по данным 
литературы) позволили нам сформулировать рекомендации к выбору методики лечения пациентов с различными 
формами контрактуры Дюпюитрена. 

При первичной контрактуре Дюпюитрена мы рекомендуем выполнять игольную апоневротомию (или 
инъекции коллагеназ) как быстрые, малоинвазивные вмешательства с минимальным количеством осложнений 
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и противопоказаний (менее 8%). При тяжелых степенях заболевания после операции рекомендована реаби-
литация под контролем кистевого терапевта. 

При рецидиве заболевания после игольной апоневротомии возможно выполнить повторное малоинва-
зивное вмешательство. При рецидиве заболевания три раза и более мы рекомендуем рассмотреть вопрос о 
выполнении открытой операции – субтотальной апоневрэктомии, с обязательной кожной пластикой (не ладон-
ная кожа): перекрестным лоскутом (cross finger flap), несвободным лоскутом на тыльной межпястной артерии 
(Quaba/Maruyama flap) или полнослойным свободным кожным трансплантатом с предплечья. 

При рецидиве после субтотальной апоневрэктомии необходимо оценить наличие стягивающих рубцов и 
трофических нарушений. При отсутствии стягивающих кожных рубцов в некоторых случая возможно выпол-
нение игольной апоневротомии специалистами, уверенно владеющими методикой. В других случаях, при отсут-
ствии трофических нарушений, считаем необходимым выполнить ревизионную субтотальную апоневрэктомию 
с обязательным закрытием дефекта мягких тканей с использованием полнослойного кожного аутотрансплантата 
или несвободного лоскута (не ладонной кожей). 

Обязательное диспансерное наблюдение за пациентами в течение двух лет (осмотры каждые 6 мес) после 
операции для выявления ранних признаков рецидива, выполнение инъекций коллагеназ или глюкокортико-
стероидов в узлы ладонного апоневроза (и (или) физиотерапия с ферменколом) при прогрессировании бо-
лезни или профилактическая рентгентерапия сразу после хирургии позволяют практически нивелировать риск 
рецидива заболевания. 

Заключение. Анализ результатов лечения больных с контрактурой Дюпюитрена различной степени 
тяжести позволил нам разработать универсальный алгоритм выбора оптимальной тактики хирургического 
лечения данного заболевания, позволяющий улучшить результаты, сократить период восстановления и снизить 
риск рецидива. 
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Abstract 
Objective. Although many years history of study, the issue of treating patients with Dupuytren's contracture 

keeps on being relevant. It is due to high incidence of this pathological condition among the population (up to 8.2%), 
the lack of a unified surgical treatment approach, and a high risk of postoperative complications (up to 40%).  
Existing approaches to the treatment do not ensure the absence of condition recurrence and are related to  
a long recovery period (up to 12 months). 

Purpose of the study: to improve the outcomes and reduce the treatment period of the patients with Dupuy-
tren's contracture by creating and integrating algorithm for choosing the optimal surgical intervention in clinical 
practice. 

Material and methods. The study involved two parts. In the first part data of surgical treatment performed for 
8962 patients with Dupuytren's contracture (10213 surgeries) operated during the period of 2007–2022 were 
analyzed. 6632 male (74%) and 2330 female (26%) were enrolled in the study. The patients’ mean age was (57 ± 6) years 
old (from 24 to 92 years old). 9396 needle fasciotomies (92%), 562 subtotal fasciectomies (5.5%), and 255 inspec-
tion interventions for recurrence after subtotal fasciectomy (2.5%) were performed. 

In the second part of the study, we suggested a universal algorithm for choosing the optimal technique of surgical 
treatment of patients with Dupuytren's contracture, depending on the severity, the presence of concomitant skin 
problems in the operation site (tightening scars or trophic lesions), the number of recurrences, and the method having 
caused them. 

Results and discussion. The follow-up period ranged from 3 to 15 years. Treatment outcomes were assessed 
using the qDASH scale and the treatment satisfaction subjective scale. Perfect treatment outcomes were obtained  
in 56.8% of cases, good – in 28.2%, satisfactory – in 11.1%, and unsatisfactory – in 3.9% of cases. Complications 
(iatrogenic damage to the dactylar nerves and arteries, flexor tendons, ruptures and deep skin cracks, and superficial 
infectious complications) occurred in less than 8% of patients. Contracture recurrences were noted in 5370 cases 
(52.6%). 

The analysis of our own 15-year experience (more than 10000 surgeries) as well as the study of colleagues’  
experience (according to the literature) allowed us to formulate the guidance for choosing the approach of treating 
the patients with various forms of Dupuytren's contracture. 

In primary Dupuytren's contracture, we recommend needle fasciotomy (or collagenase injections) as a quick, 
minimally invasive surgical procedure causing minimal complications and contraindications (less than 8%). In severe 
cases, rehabilitation under the monitoring of a hand physician is recommended after the surgery. 

If the recurrence takes place after needle fasciotomy, a repeated minimally invasive procedure may be  
conducted. The condition recurring three or more times, we recommend considering the open surgery – subtotal 
fasciectomy accompanying by obligatory epidermic grafting (not palmar skin): cross-finger flap, dorsal metacarpal 
artery bond flap (Quaba/Maruyama), or full-thickness free skin graft taken from the forearm. 

The recurrence after subtotal fasciectomy occuring, the presence of tightening scars and trophic lesions should 
be assessed. In some cases, the tightening scars lack, a needle fasciotomy may be conducted by specialists having 
mastered the technique. In other cases, trophic lesions absent, we consider the inspection subtotal fasciectomy  
accompanied by the obligatory closure of the soft tissue defect using a full-thickness skin autograft or bond flap (not 
palmar skin) must be performed. 

Obligatory patients’ follow-up for two years (medical examinations every six months) after the surgery to identify 
the early signs of recurrence, collagenase or steroids injections into the palmar aponeurosis nodes (and/or physio-
therapy with Fermencol) in case of disease progression, or prophylactic radiotherapy immediately after the surgery 
virtually allow to eliminate the risk of the condition recurrence. 

Conclusions. Analysis of the treatment outcomes of patients with Dupuytren's contracture of varying severity 
allowed us to work out a universal algorithm for choosing the optimal tactics of surgical treatment of the condition 
enabling improving the outcomes, reducing the recovery period, and decreasing the risk of recurrence. 

 
Keywords: Dupuytren's contracture, needle fasciotomy, fasciotomy, subtotal fasciectomy, contracture,  
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ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на многолетнюю историю изуче-
ния, проблема лечения больных с контрактурой 
Дюпюитрена остается актуальной. Это обуслов-
лено значительной встречаемостью данной па-
тологии среди населения – около 8,2% [1]. 
Средняя распространенность заболевания уве-
личивается с возрастом и составляет 12, 21 и 
29% в возрасте 55, 65 и 75 лет соответственно 
[2]. До начала 1960-х гг. считалось, что контрак-
тура Дюпюитрена встречается исключительно у 
европейцев. Однако в последнее время увеличи-
лось количество сообщений о рассматриваемом 
заболевании из стран Азии, Африки и Южной 
Америки [3–5], преимущественно у переселен-
цев из Европы. Широкое распространение дан-
ной патологии по миру подчеркивает актуаль-
ность проблемы. 

Этиотропной терапии контрактуры Дюпю-
итрена не существует, а все известные методики 
можно подразделить на консервативные и опе-
ративные. Консервативное лечение направлено 
в первую очередь на профилактику прогресси-
рования заболевания и может быть эффектив-
ным только на ранних стадиях патологического 
процесса [6]. Исходя из этого, единственным 
высокоэффективным методом лечения больных 
с контрактурой Дюпюитрена продолжает оста-
ваться хирургический [7, 8]. 

Было предложено большое количество мето-
дик хирургического лечения больных с контрак-
турой Дюпюитрена, отличающихся доступом, 
объемом операции и способом закрытия после-
операционной раны. Наиболее распространен-
ной техникой оперативного вмешательства,  
используемой в практике кистевых хирургов, 
является субтотальная апоневрэктомия [7–9]. 
Основным достоинством данной методики счи-
тали относительно небольшое количество реци-
дивов (менее 20%), однако более глубокий ана-
лиз результатов лечения пациентов показывает 
более высокие значения – до 41% в течение 3 лет 
[10]. К недостаткам субтотальной апоневрэкто-
мии следует отнести высокий риск интра- и по-
слеоперационных осложнений, а также длитель-
ный восстановительный период [8, 11]. Учиты-
вая данные недостатки, в последние годы 
заметно популяризируются малоинвазивные ме-
тодики лечения больных с контрактурой Дюпю-
итрена, такие как игольная апоневротомия и 
инъекции коллагеназ [8, 11–14]. Исследования 
показывают, что при суммарной контрактуре в 
суставах пальца до 90° применение игольной 
апоневротомии имеет эффективность, анало-
гичную субтотальной апоневрэктомии, однако 
восстановление происходит намного быстрее, с 
более низкой частотой осложнений [12, 13]. 

Основным недостатком игольной апоневрото-
мии является более короткий срок до повторно-
го прогрессирования заболевания (рецидив в 
56–85% наблюдается в среднем через 2–3 года), 
однако при рецидиве может выполняться по-
вторная игольная апоневротомия без увеличе-
ния риска осложнений [13]. 

При контрактуре Дюпюитрена III–IV степе-
ней с целью снижения послеоперационных ос-
ложнений в ряде случаев может применяться 
двухэтапная методика лечения: на первом этапе 
выполняется игольная апоневротомия, а через 
определенный промежуток времени (не ранее 
чем через 3 мес после первого этапа) – субто-
тальная апоневрэктомия [15]. 

Большой проблемой является лечение реци-
дива заболевания у больных, неоднократно опе-
рированных открытым способом. Нередко в по-
добных ситуациях приходится вынужденно  
выполнять артродез проксимального межфалан-
гового сустава или ампутацию пальца по причи-
не наличия выраженного рубцового процесса 
или значительных трофических нарушений [8, 
11, 15]. По этой причине большой интерес 
представляют ряд сообщений, демонстрирую-
щих отсутствие рецидива после пластики кож-
ных дефектов, сформировавшихся в ходе опера-
ции, лоскутами или полнослойными кожными 
трансплантатами, не содержащими ладонной 
кожи [17–19]. 

Выбор наиболее подходящей методики лече-
ния контрактуры Дюпюитрена является совме-
стной задачей врача и пациента. Анализ публи-
каций последнего времени показывает, что 
имеющиеся в зарубежных изданиях сведения о 
хирургическом лечении больных с контрактурой 
Дюпюитрена по большей части представляют 
собой описания техники выполнения того или 
иного вмешательства [8, 9, 11] или сравнение 
эффективности различных оперативных методик 
[11–13]. Алгоритм выбора тактики хирургиче-
ского лечения представлен в ограниченном ко-
личестве публикаций и описан весьма скудно [7, 
8, 11]. В отечественной литературе материалов 
по данной тематике мы не обнаружили. Данный 
факт побудил нас к выполнению собственного 
исследования. 

Цель исследования: улучшить результаты и 
сократить сроки лечения больных с контракту-
рой Дюпюитрена путем создания и внедрения в 
клиническую практику алгоритма выбора опти-
мального варианта хирургического вмешатель-
ства. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

Исследование состояло из двух частей.  
В первой части были проанализированы резуль-
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таты хирургического лечения 8962 больных 
(6632 мужчины (74%) и 2330 женщин (26%))  
с контрактурой Дюпюитрена, которым в период 
с 2007 по 2022 г. было выполнено 10213 опера-
ций на базе клиники военной травматологии и 
ортопедии Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова (г. Санкт-Петербург), центра хи-
рургии кисти клиники «Мой Медицинский 
Центр» (г. Санкт-Петербург) и клиники высо-
ких медицинских технологий им. Н.И. Пирогова 
Санкт-Петербургского государственного уни-
верситета (г. Санкт-Петербург). Возраст паци-
ентов варьировался от 24 до 92 лет, средний 
возраст составил (57 ± 6) лет. Контрактура Дю-
пюитрена I степени была выявлена в 2 196 слу-
чаях (21,5%); II – в 2 911 (28,5%); III – в 3 012 
(29,5%); IV степени – в 2 094 случаях (20,5%). 
Поражение обеих кистей было зафиксировано у 
7 349 (82%) пациентов. 

Было выполнено 9 396 игольных апоневро-
томий (92%), 562 субтотальных апоневрэкто-
мии (5,5%), 255 ревизионных вмешательств при 
рецидиве после субтотальной апоневрэктомии 
(2,5%). В 2007 г. мы первыми в России приме-
нили игольную апоневротомию. При этом до 
2012 г. соотношение открытых операций к 
игольным было 9 : 1 в пользу апоневрэктомий. 

Оценку результатов лечения проводили при 
помощи опросника qDASH, результаты лечения 
большинства больных оценивали дистанционно 
при помощи приложений – мессенджеров 
WhatsApp, Viber, Telegram или электронной по-
чты. Дополнительно регистрировали факты воз-
никновения рецидива или прогрессирования 
заболевания, а также наличие любых послеопе-
рационных осложнений. 

Во второй части работы нами был предло-
жен алгоритм выбора оптимальной методики 
хирургического лечения больных с контракту-
рой Дюпюитрена в зависимости от степени за-
болевания, наличия сопутствующих проблем с 
кожей в зоне вмешательства (стягивающие 
рубцы или трофические нарушения), количест-
ва рецидивов и методики после которых они 
возникли. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Срок наблюдения за пациентами составил от 
3 до 15 лет. Оценку результатов лечения выпол-
няли по шкале qDASH и субъективной шкале 
удовлетворенности лечением. Отличные резуль-
таты лечения были получены в 56,8% случаев, 
хорошие – в 28,2%, удовлетворительные – в 
11,1%, неудовлетворительные – в 3,9% случаев. 
Ятрогенные повреждения пальцевых нервов и 
артерий были отмечены нами в 146 случаях 
(1,4%), сухожилий сгибателей – в 5 случаях 

(0,05%). Разрывы и глубокие трещины кожи 
возникли в 408 наблюдениях (7,4%). Поверхно-
стные инфекционные осложнения наблюдались 
у 41 больного (0,4%), в 1 случае (0,09%) воз-
никла комиссуральная (межпальцевая) флегмона. 
Рецидивы заболевания отмечены в 5 370 случаях 
(52,6%). При этом рецидивы в течение 5 лет 
после игольной апоневротомии были выявлены 
в 55% наблюдений, после классической субто-
тальной апоневрэктомии – в 36% случаев, а при 
ревизионной субтотальной апоневрэктомии с 
дермофасцэктомией и последующей пластикой 
образовавшегося дефекта мягких тканей кож-
ным трансплантатом (не с ладонной поверхно-
сти кисти) рецидива в области пересаженной 
кожи зафиксировано не было (0%), при этом 
процент прогрессирования заболевания на дру-
гих участках кисти примерно соответствовал 
средним значениям после открытых операций 
(до 35%).  

После накопления опыта и анализа результа-
тов, полученных в ходе первой части исследо- 
вания, нами был предложен алгоритм выбора 
оптимальной методики хирургического лечения 
контрактуры Дюпюитрена (рис. 1). 

При первичной контрактуре Дюпюитрена 
мы рекомендуем выполнять игольную апоневро-
томию (или инъекции коллагеназ) как малоинва-
зивное, быстрое вмешательство с минимальным 
количеством осложнений и противопоказаний 
(рис. 2). 

При сохранении дефицита активного разги-
бания пальцев после операции, особенно при 
тяжелых степенях заболевания, рекомендована 
реабилитация под контролем кистевого тера-
певта (рис. 3, 4). В послеоперационном периоде 
мы рекомендуем фонофорез или электрофорез  
с препаратами коллагеназы (ферменкол), а при 
наличии признаков прогрессирования заболева-
ния – выполнять инъекции стероидных гормонов 
или коллагеназы в узлы апоневроза для профи-
лактики рецидива. При соблюдении всех реко-
мендаций можно не допустить повторного про-
грессирования болезни. 

При рецидиве заболевания после игольной 
апоневротомии возможно выполнение повтор- 
ного малоинвазивного вмешательства. При реци-
диве заболевания три и более раз, мы рекоменду-
ем рассмотреть вопрос о выполнении открытой 
операции – субтотальной апоневрэктомии с обя-
зательной кожной пластикой (не ладонной ко-
жей): перекрестным лоскутом (cross finger flap), 
несвободным перфорантным межпястным лос-
кутом (Quaba/Maruyama flap) или полнослойным 
свободным кожным трансплантатом с предпле-
чья. При I–II степенях заболевания рекомендуем 
выполнять субтотальную апоневрэктомию с плас- 
тикой кожи первично, а при III–IV степенях  
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с тяжелой сгибательной контрактурой, по нашему 
мнению, необходимо осуществлять двухэтапное 
вмешательство, игольную апоневротомию для 

уменьшения дефицита разгибания, с дальнейшей 
субтотальной апоневрэктомией через 6–8 мес  
и кожной пластикой (не ладонной кожей). 

 

Рис. 1. Алгоритм выбора оптимальной методики хирургического лечения контрактуры Дюпюитрена 
Fig. 1. Algorithm for choosing the optimal method of surgical treatment of Dupuytren’s contracture 

 

   

а       б 
Рис. 2. Клинический пример выполнения игольной апоневротомии у больного с контрактурой Дюпюитрена III 
степени. Внешний вид кисти: а – до операции, при максимальном активном разгибании пальцев; б – сразу после 
операции, максимальное активное разгибание пальцев кисти 
Fig. 2. Clinical example of performing needle aponeurotomy on a patient with Dupuytren's contracture of the III degree. An 
appearance of the hand: a – before surgery, with maximum active extension of the fingers; б – immediately after surgery, 
maximum active extension of the fingers 
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Рис. 3. Клинический пример выполнения игольной апоневротомии у больного с контрактурой Дюпюитрена IV сте-
пени. Внешний вид кисти: а, б –до операции, при максимальном активном разгибании пальцев; в, г – сразу после 
операции, максимальной активное разгибание пальцев кисти; д – демонстрация пассивной амплитуды движений 
сразу после операции 
Fig. 3. Clinical example of performing needle aponeurotomy on a patient with Dupuytren's contracture of the IV degree. 
An appearance of the hand: a, б – before surgery, with maximum active extension of the fingers; в, г – immediately after 
surgery, maximum active extension of the fingers; д – demonstration of passive range of motion immediately after surgery 

 

 

Рис. 4. QR-код видеоролика с функцией кисти до и  
после работы с кистевым терапевтом 
Fig. 4. QR code video of the hand function before and after 
working with a hand therapist 

 
При рецидиве после субтотальной апоневр- 

эктомии необходимо оценить наличие стяги-
вающих кожных рубцов и трофических наруше-
ний. При отсутствии стягивающих рубцов в не-
которых случаях возможно выполнение игольной 
апоневротомии специалистами, уверенно вла-
деющими методикой. В других случаях, при от-
сутствии трофических нарушений, считаем необ-
ходимым выполнить ревизионную субтотальную 

 
 
 

апоневрэктомию, с обязательным закрытием де-
фекта мягких тканей при помощи полнослойного 
кожного трансплантата или несвободного лоскута 
(не ладонной кожей) (рис. 5–7). 

При наличии выраженной сгибательной 
контрактуры, стягивающих рубцов и трофиче-
ских нарушений (особенно при ятрогенном 
повреждении сосудисто-нервных пучков ранее) 
имеется вероятность возникновения нарушения 
кровоснабжения пальца или появления хрони-
ческой боли после устранения контрактуры по 
причине выраженного натяжения сосудисто-
нервных структур. В таких случаях может воз-
никнуть необходимость выполнения ампутации 
дистальной, средней фаланги или всего пальца. 
Возможно выполнение так называемых «опе-
раций спасения» – артродеза проксимального 
межфалангового сустава в функционально выгод-
ном положении или резекции средней фаланги с 
формированием единственного межфалангового 
сустава пальца (рис. 8). 
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Рис. 5. Этапы хирургического лечения рецидива контрактуры Дюпюитрена после пяти субтотальных апоневрэкто-
мий: а – внешний вид кисти до операции; б – этап субтотальной апоневрэктомии; в – внешний вид кисти после ис-
сечения рубцово-измененного апоневроза (дефект мягких тканей в области проксимальных фаланг IV и V пальцев); 
г – внешний вид кисти сразу после операции, дефекты мягких тканей закрыты свободными полнослойными кож-
ными трансплантатами с предплечья 
Fig. 5. Stages of surgical treatment of recurrent Dupuytren’s contracture after five subtotal aponeurectomies: a – an appear-
ance of the hand before surgery; б – stage of subtotal aponeurectomy; в – an appearance of the hand after excision of the 
scarred aponeurosis (soft tissue defect in the area of the proximal phalanges of the fourth and fifth fingers); г – appearance of 
the hand immediately after surgery, soft tissue defects are covered with free full-thickness skin grafts from the forearm 
 
 

 

Рис. 6. Внешний вид кисти того же пациента через 7 мес 
после операции 
Fig. 6. An appearance of the hand of the same patient  
7 months after surgery 

 

 
Рис. 7. QR-код видеоролика с функцией кисти после 
операции в отдаленном периоде 
Fig. 7. QR code of a video with the function of the hand 
after surgery in the long-term period 
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Рис. 8. Варианты хирургического лечения рецидива контрактуры Дюпюитрена при наличии выраженных трофических 
нарушений: а – ампутация мизинца на уровне проксимального межфалангового сустава; б – ампутация мизинца 
косой резекцией головки V пястной кости; в – резекция средней фаланги с формированием межфалангового сустава 
Fig. 8. Options for surgical treatment of recurrent Dupuytren’s contracture in the presence of pronounced trophic disor-
ders: a – amputation of the little finger at the level of the proximal interphalangeal joint; б – amputation of the little finger 
by oblique resection of the head of the fifth metacarpal bone; в – resection of the middle phalanx with the formation  
of the interphalangeal joint 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Анализ результатов лечения больных с кон-
трактурой Дюпюитрена различной степени тяже-
сти позволил нам разработать алгоритм выбора 
оптимальной тактики хирургического лечения 
данного заболевания, который способствует 
улучшению результатов, приводит к уменьше-
нию периода восстановления и снижению риска 
рецидива. 

Основным достоинством первичного вы-
полнения игольной апоневротомии является ее 
малая травматичность, что позволяет провести 
операцию в день обращения пациента, даже на 
двух руках. При этом больной практически не 
теряет трудоспособность и может приступить к 
легкому труду уже на следующий день после 
вмешательства. Еще одним достоинством явля-
ются минимальный риск осложнений (менее 
8%) и возможность выполнения операции паци-
ентам старшей возрастной группы с тяжелой 
сопутствующей патологией. Для такой катего-
рии лиц данное вмешательство следует рассмат-
ривать как операцию выбора. Необходимо от-
метить, что игольная апоневротомия требует 
соответствующей подготовки хирурга и зачас-
тую выполняется некорректно или не в полном 
объеме (не устраняют все тяжи и втяжения ко-
жи). Недооценка сложности вмешательства и 
отсутствие достаточного опыта у хирурга нега-

тивно влияют на результаты операции, повышая 
риск осложнений и рецидива контрактуры. 

Игольная апоневротомия хорошо зарекомен-
довала себя в качестве этапной операции у паци-
ентов с тяжелыми степенями заболевания перед 
субтотальным удалением апоневроза. Такой под-
ход позволяет снизить количество осложнений и 
улучшить функциональные результаты. 

При динамическом наблюдении за пациен-
том и выявлении ранних признаков повтора 
контрактуры (возникновение втяжений кожи, 
узелков на ладонной поверхности кисти, появле-
ние ограничения переразгибания пальцев кисти) 
применение стероидных гормонов и (или) пре-
паратов коллагеназ позволяет предотвратить или 
замедлить рецидив болезни. 

Принципиально новым подходом к лечению 
контрактуры Дюпюитрена является сочетание 
игольной апоневротомии (или субтотальной 
апоневрэктомии) с рентген-терапией и введе- 
нием коллагеназ. Имеющийся у нас позитивный 
опыт применения игольной апоневротомии в 
сочетании с послеоперационным облучением по-
раженных кистей (48 пациентов) и комплексное 
лечение контрактуры Дюпюитрена коллагеназами 
в сочетании с игольной апоневротомией (56 па-
циентов) требует дополнительного исследования, 
но выглядит перспективным и дает надежду на 
дополнительное снижение риска рецидива кон-
трактуры Дюпюитрена в будущем. 
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