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В работе описываются новые способы лечения, применяемые при хирургическом лечении больных с фасциальным фи-
броматозом кисти (по МКБ – 10, m 720 контрактура (болезнь) Дюпюитрена): способ лечения тяжелой формы контрак-
туры Дюпюитрена пальцев кисти и способ лечения сгибательно-разгибательной контрактуры пальцев кисти, которые 
позволяют существенно повысить качество оказываемых хирургических пособий, улучшить клинические исходы с более 
полноценным восстановлением функции конечности.
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The new techniques of surgical treatment 
of palmar fascial fibromatosis 
The new methods of treatment used in surgical treatment of patients with Palmar fascial fi bromatosis are described: (ICD-10, m 

720 Dupuytren's contracture (disease),) the treatment of severe Dupuytren's contracture of fi ngers, and the treatment of fl exion — 
extension contractures of fi ngers, which allow signifi cantly improve the quality of surgical benefi ts, to improve clinical outcomes with 
more complete restoration of limb function.
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Несмотря на достижения современной травматологии 
и ортопедии и большой опыт лечения больных с фасциальным 
фиброматозом кисти (по МКБ – 10, m 720 контрактура (болезнь) 
Дюпюитрена (КД)) проблема лечения этих больных сохраняет 
свою актуальность. Ее значение определяется, в первую оче-
редь, значительным удельным весом данной патологии, со-
ставляющей около 3% среди населения разных стран и 11,8% 
среди всех зарегистрированных заболеваний кисти [4, 8]. 

Операции на кисти требуют глубоких знаний анатомии 
и функции сегмента, и желание получить быстрый эффект, 
без учета этих особенностей, сводится к нулю последующими 
ревизионными операциями и длительным восстановительным 
лечением, необходимость в которых возникает, по данным раз-
личных авторов, в 17.5%-89% наблюдений [6, 7, 9, 10]. 

Таким образом, одной из основных причин неудовлетвори-
тельных анатомо-функциональных результатов хирургическо-
го лечения КД является недооценка сложности оперативного 
вмешательства, что приводит к нерадикальности выполнения 

операции и не позволяет полностью восстановить функцию 
кисти.

Остаются неразработанными показания к клиническому ис-
пользованию различных вариантов оперативных вмешательств 
у больных с запущенными формами фасциального фибромато-
за, сопровождающихся выраженными контрактурами пальцев 
кисти.

В рамках проводимого в ГАУЗ РКБ МЗ РТ научного иссле-
дования по теме «Разработка и внедрение способов лечения 
последствий повреждений и заболеваний кисти и пальцев» 
нами разработаны и внедрены новые техники оперативного 
лечения фасциального фиброматоза кисти.

Возникновение фасциального фиброматоза кисти (ФФК) 
приводит к рубцовому перерождению ладонного апоневро-
за (ЛА) клинико-анатомически проявляющегося утолщением 
его в виде узлов и тяжей, возникающих вначале на ладони 
и постепенно переходящих на пальцы, вызывая сгибательную 
контрактуру их и резко нарушающих функцию кисти.

УДК 617.576-006.372-089



‘8 (64) декабрь 2012 г.  / том 2

АКТУАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ МЕДИЦИНЫ / ТОМ 2

ÏÐÀÊÒÈ×ÅÑÊÀß ÌÅÄÈÖÈÍÀ118

Для устранения контрактуры предлагают иссекать ЛА 
с оставлением открытых ран, вследствие дефицита покровов 
или применять фигурные доступы с дальнейшим перемеще-
нием кожных лоскутов для устранения дефекта ткани. Исполь-
зуемые способы по многочисленным описаниям в литературе 
остаются дискутабельными.

Широко применяемым способом устранения сгибательной 
контрактуры в суставах пальцев является методика дистрак-
ционной редрессации, для этого осуществляют наложение 
компрессионно-дистракционного аппарата на предплечье 
и кисть и постепенно проводят закрытую редрессацию до дости-
жения гиперэкстензии как минимум в 100 в пястно–фаланговых 
суставах (ПФС) и полного разгибания в проксимальных меж-
фаланговых суставах (ПМФС) (1800). Положение, достигнутое 
редрессацией, стабилизируют аппаратом в течение 5-7 дней, 
а затем проводят операцию иссечения ладонного апоневроза 
[5]. Недостатком данного метода является его многоэтапность: 
три этапа — редрессация, стабилизация и дальнейшее вмеша-
тельство на ЛА приводят к необоснованному удлинению сроков 
лечения, допускают возможность возникновения на первых 
двух этапах «спицевой» инфекции, кроме того, перекрывание 
лучезапястного сустава может привести к ограничению дви-
жений в нем, что в целом может потребовать дополнительных 
реабилитационных мероприятий.

В формировании стойкой, выраженной, сгибательной кон-
трактуры в ПМФС участвует и ретрагированная мышца по-
верхностного сгибателя, для устранения действия которой при-
меняют отсечение ножек сухожилия поверхностного сгибателя 
(СПС) на пальце [13]. Недостатком данного метода является 
то, что в результате этого вмешательства, происходит повреж-
дение скользящего аппарата, возникает рубцовое сращение 
между отсеченными ножками СПС и сухожилием глубокого 
сгибателя (СГС) на протяжении сухожильного влагалища, что 
в последующем приводит к ограничению функции пальца. 
Важным недостатком является и то, что отсечение СПС от 
места фиксации к средней фаланге исключает его участие 
в биомеханическом процессе сгибания пальца и значительно 
снижает его силу [1, 11, 12]. 

Для устранения сгибательной контрактуры пальца в ПМФС 
после иссечения фасциального фиброматоза нами был запа-
тентован способ [2] заключающийся в том, что после иссечения 
патологически измененного ЛА на ладони и пальцах произ-
водим дополнительный разрез в нижней трети предплечья, 
выделяем сухожилие поверхностного сгибателя, «Z»-образно 
рассекая, удлиняем его с наложением узловатых адаптирую-
щих швов. При этом одновременно устраняем сгибательную 
контрактуру в ПМФС пальца. Швы на раны предплечья и кисти, 
кожная пластика по Лимбергу на пальцах.

Этапы оперативного вмешательства представлены на ри-
сунке 1 (А, Б, В, Г). 

Удлинение СПС в нижней трети предплечья после иссечения 
патологически измененного апоневроза на ладони и пальцах, 
позволяет устранить контрактуру в ПМФС, не разрушая сухо-
жильного влагалища, сохранить точку фиксации СПС к средней 
фаланге, что позволяет предотвратить рубцовое сращение, со-
хранить сгибательный аппарат пальца и тем самым обеспечить 
восстановление функции кисти.

При длительном течении ФФК выраженно нарушается био-
механика сложного сухожильного аппарата кисти и пальцев, что 
в ряде случаев приводит к развитию смешанной контрактуры 
пальцев – сгибательной в ПМФС и разгибательной в дисталь-
ном межфаланговом суставе (ДМФС). При этом устранение 
сгибательной контрактуры в ПФС и ПМФС известными ме-
тодами не приводит к устранению переразгибания ногтевой 
фаланги, из-за чего страдает функция пальца, и после этой 

операции больные бывают недовольны, так как при сгибании 
в кулак, кончик переразогнутого пальца не упирается в ладонь, 
что нарушает функцию схвата кисти.

Рисунок 1. 
Этапы оперативного вмешательства, пациент Д. с вы-

раженной стойкой сгибательной контрактурой в ПМФС, 
1954 г.р., И.Б. 6255.: А — до операции; Б, В — выделение 
и удлинение СПС на предплечье; Г — вид кисти после уши-
вания ран и устранения контрактуры пальцев

А.

Б.

В.
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Г.

Для лечения сгибательно-разгибательной контрактуры за-
патентован способ [3], позволяющий устранить эту патоло-
гию и восстановить функцию кисти. Сущность изобретения 
состоит в том, что после устранения сгибательной контрак-
туры иссечением патологически измененного апоневроза на 
ладони и пальцах, для устранения разгибательной контрак-
туры рассекают капсулу ДМФС на тыле пальца, между боко-
выми порциями разгибательного аппарата, не пересекая их 
(рис. 2), производят редрессацию сустава, фиксируют ногтевую 
фалангу трансартикулярно спицей в функционально выгодном 
положении, под углом 160○, рана ушивается, кожная пластика 
по Лимбергу на пальце.

 
Рисунок 2. 
Схема операции

Применение предложенного способа позволяет, не нарушая 
целостности разгибательного аппарата, устранить смешанную 
сгибательно-разгибательную контрактуру, исправить гиперэк-
стензию ногтевой фаланги и тем самым обеспечивает полный 
объем функции в суставах кисти. 

Этапы оперативного вмешательства представлены на ри-
сунке 3 (А, Б, В).

Пациент Г. со смешанной сгибательно-разгибательной 
контрактурой пальцев, 1961 г.р., И.Б. 28308: А — вид до опе-
рации; Б — этап рассечения капсулы ДМФС для устранения 
разгибательной контрактуры; В — вид кисти после устранения 
контрактуры.

Таким образом, удлинение СПС на предплечье в сочетании 
с иссечением фасциального фиброматоза на кисти позволяет 
устранить сгибательную контрактуру в ПМФС и сохранить при 

 

этом целостность сухожильного влагалища и точку фиксации 
СПС. Все это позволяет предотвратить возможность образо-
вания спаечного процесса в сухожильном влагалище пальца, 
не нарушает сложную биомеханику функции сгибания и со-
храняет силу пальцев кисти. Предлагаемый способ лечения 
сгибательно-разгибательной контрактуры позволяет устранить 
тяжелую смешанную деформацию и может быть полезен прак-
тикующим врачам ортопедам-травматологам при лечении боль-
ных с фасциальным фиброматозом кисти.

Рисунок 3. 
Этапы оперативного вмешательства

А.

Б.

В.
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Разработанные предложения по повышению эффективно-
сти применяемой хирургической техники у больных с фасци-
альным фиброматозом кисти в конечном итоге направлены 
на снижение сроков лечения этой группы пациентов, более 
полноценное восстановление функции конечности, а также на 
раннее возвращение к обычной профессиональной деятель-
ности и бытовой жизни человека в социуме.
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