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 Актуальні аспекти хірургічного 
лікування хвороби Дюпюітрена 

(Огляд літератури)

Науменко Л.Ю.1, Кондрашова І.А.2 

Резюме. Актуальність. Різноманітність проявів захворювання Дюпюітре-
на, обумовлена ступенем уражень долонного апоневрозу, терміном захворюван-
ня, характером професійної діяльності та супутньою патологією пацієнтів, 
призвела до необхідності розробки численних методик хірургічних втручань із 
різним рівнем ефективності в найближчий та віддалений періоди. Широке об-
говорення питань захворювання Дюпюітрена в періодичних вітчизняних і за-
кордонних виданнях, аналіз лікувальних методик, ускладнень та реабілітації 
свідчать про актуальність проблеми і доцільність проведення подальших до-
сліджень. Мета дослідження. Ретроспективний аналіз провідних літератур-
них джерел, присвячених хірургічному лікуванню захворювання Дюпюітрена, 
визначення сучасних підходів хірургічної тактики і відновлення функції кисті. 
Результати та висновки. Аналіз літературних джерел показав переваги ди-
ференційованого підходу до хірургічного лікування хвороби Дюпюітрена залежно 
від ступеня тяжкості захворювання. При ураженнях легкого і середнього ступе-
ня перевага надається голчастій апоневректомії, при тяжких формах – мето-
диці сегментарної апоневректомії у порівнянні з тотальною. Спостерігається 
деяка розбіжність поглядів щодо проведення хірургічної мобілізації проксималь-
ного міжфалангового суглоба та необхідності досягнення функціональної по-
зиції як результату лікування. Тактика хірургічного лікування та реабілітації 
хвороби Дюпюітрена потребує індивідуального підходу з урахуванням давності 
і тяжкості захворювання та має тенденцію до розширення малоінвазивних ме-
тодик фасціотомії.

Ключові слова: хвороба Дюпюітрена; огляд; оперативна методика; реабі-
літація.
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Вступ

Напружений ритм життя і праці в сучасному сус-
пільстві обумовив кардинальні зміни в характері 
та обсязі навантажень на опорно-руховий апарат, 
особливо на верхні кінцівки. Так, домінуючий обсяг 
навантажень змінився у напрямі дистальних відді-
лів із потребою забезпечення тонких високоди-
ференційованих і координованих рухів пальцями 
кисті. Однією з вагомих причин обмеження такої 
рухомості кисті та пальців є хвороба Дюпюітрена. 
Прогресуючі функціональні порушення відмічають-
ся як в процесі розвитку захворювання, так і після 
лікування. Ступінь вираженості функціональних по-
рушень різноманітний, що визначається факторами 

спадковості, супутніми захворюваннями, термінами 
давності травми та характером професійної діяль-
ності (S. Larsen, D.G. Krogsgaard et al., 2015; K. Becker, 
S. Tinschert, 2015) [1, 2]. 

Протягом декількох десятиріч відмічається тен-
денція до зростання поширеності хвороби Дюпюі-
трена навіть у країнах – лідерах за якістю надання 
медичних послуг: Німеччина – до 20%, США – до 3%,
 північна частина Нідерландів – до 22%, Англія 
– до 30% (R. Lanting, E.R. van den Heuvel, 2013;
E. Bebbington, D. Furniss, 2015; І.О. Голубєв, О.А. Улі-
щенко, 2018). Згідно з даними останнього масш-
табного метааналізу з вивчення поширення за-
хворювання Дюпюітрена у світі, яке охоплювало 
85 досліджень (10 – в Азії, 56 – у Європі, 2 – в Аф-
риці, 17 – в Америці) із загальним обсягом вибірки 
6 628 506 осіб, поширеність хвороби Дюпюітрена 
у світі склала 8,2% (95% ДІ 5,7-11,7%). Найвищий 
рівень поширеності зареєстрований в Африці – 
17,2% (95% ДІ 13-22,3%) [3, 4, 5]. 
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Серед захворювань кисті на долю контракту-
ри Дюпюітрена припадає від 2,0 до 12% (S. Larsen 
et al., 2015). Частіше захворювання виявляється в 
осіб чоловічої статі продуктивного віку (K. Becker et 
al., 2015) та чоловіків віком старше за 65 років, дося-
гаючи 20-25% (R. Lanting et al., 2013) [1, 2, 3]. 

Ураження лівої та правої кисті не мають суттєвих 
відмінностей, а у 45,8-80% хворих уражуються оби-
дві кисті, з боку однієї з яких прояви значно більше 
виражені (B. Loos, V. Puschkin, R.E. Horch, 2007) [6].

Число рецидивів захворювання після опера-
тивного лікування коливається від 7 до 33,7% 
(S.S. Desai, 2011; Osaid Alser, Richard S. Craig et al., 
2020), бо немає впевненості щодо відсутності утво-
рення нового осередку ураження, не пов’язаного з 
первинним, зокрема, під час виконання апоневро-
томій (до 33,7% припадає на методику “нідлінгу”), 
коли усувається контрактура пальців, проте лиша-
ється морфологічна складова захворювання (С.С. 
Страфун та співавтори, 2012; Osaid Alser, Richard S. 
Craig et al., 2020) [7, 8, 9]. 

За даними A. Misra, A. Jain (2007), у разі відсут-
ності рецидиву незадовільні результати дослідження 
у вигляді прогресування контрактури проксималь-
ного міжфалангового суглоба пальців можуть бути 
спричинені тяжкою передопераційною деформа-
цією, неповною корекцією під час операції та недо-
триманням необхідної терапії пацієнтом [10]. 

До того ж, за даними O. Alser, R.S. Craig (2020), по-
вторні операції після дермофасціектомії пов’язані 
з високим ризиком ампутації. Заслуговує на ува-
гу і частота ускладнень, яка коливається від 17 до 
23-27% (L.F. Bulstrode et al., 2005; Bainbridge et al., 
2012) [8, 11, 12]. 

За даними різних авторів, показник інваліднос-
ті при хворобі Дюпюітрена досягає 3%. Усе вище-
зазначене дає підстави розглядати її як соціально 
значущу проблему та свідчить про необхідність 
подальшого вивчення можливостей покращен-
ня результатів на всіх етапах лікування (B. Loos, 
V. Puschkin, R.E. Horch, 2007; Л.Ю. Науменко, 2008, 
та О.М. Ніколаєва, 2009; J. Wilburn, McKenna et al., 
2013; Michael Ng, 2017) [6, 13-16]. 

Фактори впливу на хірургічну 
тактику і результати лікування

Будь-яка хірургічна методика повинна базува-
тися на патоморфологічних складових та прогнос-
тичних ознаках перебігу захворювання. Cучасні 
технічні можливості електронної мікроскопії дозво-
ляють досліджувати морфологічну складову хворо-
би Дюпюітрена більш диференційовано. За даними 
Н.А. Щудло, Т.О. Ступіної (2019), пусковим механіз-
мом розвитку та прогресування захворювання є фі-

броматозні вузли (проліферативна стадія хвороби), 
які у пацієнтів з ІІІ-ІV ступенем захворювання, за-
лишаються активними контрактильними центрами. 
Навіть за малої клітинності відбувається інфільтра-
ція не тільки долонної та пальцьової фасції, але й 
більш поверхневих тканин, у тому числі дерми шкі-
ри. Згідно з дослідженнями R. Wade et al. (2016), саме 
в дермі шкіри фіброматоз нерідко і починається. Так, 
за результатами біопсії шкіри долоні в 40% випадків 
у пацієнтів без клінічно ураженої шкіри, яким вико-
нувалась фасціектомія, та в 70% випадків – при клі-
нічних ознаках ураження шкіри або рецидивах при 
виконанні дермофасціектомії був виявлений фібро-
матоз дерми [17, 18]. 

Переродження вузлів у проекціях передсухо-
жильних стрічок у хорди є передумовою формуван-
ня контрактур суглобів пальців (інволютивна стадія 
хвороби) та найбільш частою причиною звертання 
пацієнтів до лікаря через обмеження амплітуди рухів 
у суглобах пальців. Наведені клінічні та патоморфо-
логічні особливості захворювання находять відгук у 
гістологічних висновках спеціалістів у прооперова-
них пацієнтів. Так, згідно з даними (В.Ф. Байтингер, 
2012), інволютивна стадія – найбільш часта стадія, 
що зазначена у патогістологічних висновках пацієн-
тів, що були прооперовані. 

Дерматогенний компонент контрактури при 
пальцьовій та долонно-пальцьовій формах захворю-
вання Дюпюітрена – значна проблема для хірургів, 
що працюють із цією патологією. Інтимна спаяність 
тяжів та вузлів із шкірним покровом, що частіше 
фіксується при “запущених” формах захворюван-
ня, має розглядатися як обтяжувальний фактор при 
плануванні оперативного втручання через ризик 
інтраопераційної перфорації шкіри під час мобілі-
зації вузлово-тяжових комплексів та покривної не-
спроможності закрити дефект м’яких тканин після 
висічення [19].

Передопераційний стан шкірних покровів при 
захворюванні Дюпюітрена має вплив на результати 
будь-якої з оперативних методик, у тому числі най-
більш щадну з інвазією щодо долонної поверхні – 
голкову апоневротомію, оскільки зниження тургору 
знижує й опорну функцію шкіри під час проколів та 
формує більш виражену ранову поверхню. А отже, 
змінюються прогностичні показники відновлен-
ня цієї категорії пацієнтів. Тому роботи останніх 
років (Н.И. Овсянников, Е.М. Шунин, О.С. Рудаков, 
Р.В. Трубицын, 2018; А.А. Улищенко, И.О. Голубев, 2017) 
присвячувались проблематиці покращення трофіч-
них якостей шкіри під час таких втручань [20, 21].

За результатами досліджень Д.О. Бугаєва (2014), 
найбільш несприятливим фактором для швидкого 
анатомо-функціонального відновлення кисті є фор-
мування контрактур суглобів пальців. За В.Ф. Байтін-
гером (2012), передсухожильна та спіральна хорди 
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призводять до контрактури у п’ястно-фаланговому 
суглобі, а залучення спіральної, центральної та ла-
теральної хорд формує згинальну контрактуру про-
ксимального та навіть дистального міжфалангових 
суглобів [19, 22].

На думку L.C. Hurst (1996), основною проблемою 
оперативного втручання при хворобі Дюпюітрена 
є контрактура ПМФС та особливості її формуван-
ня. Основні анатомічні структури, які залучені до 
процесу:  центральний тяж, тяж поверхневої мета-
карпальної зв’язки, гіперплазовані спіральні тяжі 
та їх продовження – ретросудинний тяж, який обу-
мовлює розвиток рецидивів згинальної деформації 
після оперативного втручання, оскільки його висі-
чення лімітується топографією судинно-нервових 
утворень [23]. 

За даними M. Bergovec, J. Jelicic (2018), анатоміч-
на різниця у формі головки п’ястної кістки, долон-
ної пластинки та колатеральної зв’язки між п’ястно-
фаланговим та проксимальним міжфаланговим 
суглобом має вплив на різні варіанти рецидивів 
контрактур цих суглобів. Навіть у положенні зги-
нання у п’ястно-фаланговому суглобі при контрак-
турі вони залишаються у діапазоні анатомічного по-
ложення суглоба. У випадку проксимального між-
фалангового суглоба анатомічним для нього є по-
ложення розгинання, тому тривале перебування у 
згинальній установці при хворобі Дюпюітрена при-
зводить до укорочення колатеральних зв’язок, вну-
трішніх м’язів та осі обертання, що і треба вважати 
першопричиною рецидиву контрактури у цьому су-
глобі у віддалений період [24]. 

Вказані дані доповнюються результатами ін-
ших дослідників, зокрема за Д.О. Бугаєвим (2014) 
тривалість існування контрактури ПМФС зменшує 
вірогідність її повного усунення та отримання хо-
роших результатів лікування внаслідок вторинних 
компонентів контрактури суглобів, а зміна топогра-
фії судинно-нервових пучків спричиняє вірогідність 
ятрогенних пошкоджень [22].

При плануванні оперативного лікування на ре-
зультати можуть впливати й особливості тканинно-
го складу ураженої кисті. Так, гістоморфометричні 
дослідження операційного матеріалу за гендерною 
ознакою (2018-2020 рр.) продемонстрували, що у 
жінок із захворюванням Дюпюітрена у порівнянні з 
чоловіками на 7,87% менше частка щільної сполуч-
ної тканини, на 10,23% – менше жирової тканини і 
на 20,31% – більше частка гіперпластичної сполучної 
тканини, що створює тенденцію до значного функ-
ціонального дефіциту та ризику рецидування [24]. 
Отже, виходячи з цієї тенденції, на думку Н.А. Щудло 
зі співавторами (2021), жіночу стать при захворю-
ванні можна прогностично вважати фактором ризи-
ку рецидування хвороби, особливо при виражених 
ступенях ураження [25]. За результатами спостере-

жень О.О. Уровського, С.С. Страфуна (2015) вста-
новлено зростання ризику рецидиву відповідно до 
збільшення тривалості хвороби, особливо у молод-
шій віковій категорії до 30 років (50% у порівнянні 
з віковою категорією старше 60 років, 4% відповід-
но), не виділяючи залежність від ступеня контрак-
тури [26].

За характером супутньої патології як прогнос-
тично несприятливим щодо шансів прогресування 
хвороби й пролонгованого терміну анатомо-функ-
ціонального відновлення кисті після оперативної 
корекції, за даними Nader Salari, Mohammadbagher 
Heydari et al. (2020), є цукровий діабет І типу, най-
більша частка пацієнтів становить 34,1% (95% ДІ 
25-44,6%) [27]. 

Класифікація хвороби Дюпюітрена

Сьогодні навіть серед досвідчених фахівців існу-
ють різні погляди на обсяг оперативного втручання, 
хірургічні доступи та обсяг хірургічної реабілітації. 

Безперечно, тактика лікування і способи хірур-
гічного втручання базуються перш за все на по-
ложеннях класифікацій хвороби Дюпюітрена. За 
Є.В. Усольцевою зі співавторами (1986), хворобу 
Дюпюітрена диференціюють за 4 ступенями залеж-
но від вираженості контрактури пальців: І ступінь 
пов’язаний з виявленням безболісного ущільнення 
у ділянці сухожилків ІV або V променів долонного 
апоневрозу; ІІ ступінь – з обмеженням розгинання 
пальця до 30°, візуалізується дефект кисті та відбу-
вається незначне обмеження її функції; ІІІ ступінь 
характеризується обмеженням розгинання ураже-
ного пальця, наростанням болючості та обмежен-
ням функції; ІV ступінь пов’язаний із фіксацією об-
межень розгинання пальця, вивихами та підвиви-
хами міжфалангових суглобів, що супроводжується 
несприятливим прогнозом для кисті [28].

За даними А.М. Волкової (1993), залежно від роз-
повсюдженості ураження долонного апоневрозу та 
порушення функції визначали три форми захворю-
вання, найбільш розповсюджені: долонно-пальцьова 
(60%) та долонна (30%), а також пальцьова (10%). 

Класифікація R. Tubiana в модифікації Mikkelsen 
базується на використанні 5-ступеневої оцінки ви-
раженості контрактур: 0 ступінь – прояви захворю-
вання без контрактур суглобів, І ступінь – контрак-
тура пальців від 0 до 45°, ІІ ступінь – контрактура від 
45 до 90°, ІІІ ступінь – контрактура від 90 до 135°, 
ІV ступінь – контрактура перевищує 135° [29].

Класифікація захворювання Дюпюітрена Британ-
ського товариства хірургії кисті (2013) також роз-
поділяє ступені тяжкості хвороби за ступенем вира-
женості контрактури суглобів пальців кисті та відпо-
відними функціональними порушеннями кисті: при 
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легкій формі функціональні проблеми та контрак-
тури суглобів відсутні або має місце легка форма 
контрактури лише п’ястно-фалангового суглоба; при 
середній формі мають місце помірні функціональні 
порушення через наявність помірної контрактури 
п’ястно-фалангового суглоба або проксимального 
міжфалангового суглоба; при тяжкій формі спосте-
рігаються виражені функціональні обмеження кисті 
зі стійкими контрактурами обох суглобів. 

Особливості хірургічної тактики

Важливою складовою лікувальної тактики при 
хворобі Дюпюітрена є необхідність її ретельного 
планування. Серед широкого кола хірургів, які прак-
тикують, чи ортопедів-травматологів існує хибне 
враження, що це доволі просте втручання, з яким 
впораються навіть початківці. Разом із цим, для кож-
ного хворого має бути обраний оптимальний обсяг 
втручання з урахуванням можливих інтра- та після-
операційних ускладнень. 

За даними C. Bainbridge et al. (2012), набір опе-
ративних втручань може бути обмежений через-
шкірною голковою фасціотомією – 10%, відкритою 
фасціотомією – 13%, фасціектомією – 69%, дерма-
фасціектомією – 6%, ампутацією пальців 1% [12]. 

Разом із цим, більшість авторів висловлює погляд 
на необхідність індивідуального вибору способу хі-
рургічного лікування в кожному конкретному випад-
ку захворювання. Так, за даними D. Warwick, A. Tomas, 
A. Bayat (2012), хірургічне видалення патологічно змі-
нених тканин має незаперечні переваги щодо можли-
вості застосування на будь-якій стадії захворювання 
для отримання швидкого клінічного ефекту. Проте 
питання вибору раціональної хірургічної тактики лі-
кування хворих цієї категорії у кожному конкретному 
випадку лягає на плечі хірурга [30]. 

На думку А.В. Жигало (2010), при виборі методу 
втручання ключовим питанням залишається обсяг 
операції та пов’язані з цим інтра- та післяопераційні 
ускладнення. За даними 10-річного аналізу досвіду 
оперативного лікування хвороби Дюпюітрена, про-
веденого І.В. Титаренко, пошук оптимальних методів 
висічення долонного апоневрозу не припиняється 
до теперішнього часу [31]. 

У численних дослідженнях вітчизняних та зару-
біжних вчених дедалі більше уваги приділяється че-
резшкірній голчатій фасціотомії – PNF (percutaneous 
needle fasciotomy). Так, T.H. Trojian, S.M. Chu (2007); 
H.S. Cheng et al. (2008); M. Rizzo, P.J. Stern et al. (2014) 
вважають цей спосіб пріоритетним через простоту, 
малоінвазивність, гарні найближчі результати, низь-
кий рівень ускладнень і швидке одужання [32-34]. 

A.L. Van Rijssen, P.M. Werker (2006), A.L. Van Rijssen, 
H. Ter Linden (2012) вважають, що цей спосіб іде-

альний для людей похилого віку, які зацікавлені в 
отриманні гарного результату у ранній період та 
мають загальносоматичні протипоказання до від-
критих оперативних втручань (NICE interventional 
procedures guidance No. 43, 2013) [35, 36]. 

За даними F.J. Badois et al. (1993), ці втручання 
дають хороші найближчі функціональні результа-
ти в 81% випадків, проте кількість їх знижується до 
69% протягом наступних 5 років. За даними Selles, 
W. Ruud et al. (2018), рецидиви у відд ілений період 
у 5 років визначають у 85,0% випадків та мають ри-
зик близько 33,0% через 10 років після втручання, за 
даними досліджень Osaid Alser, Richard S. Craig et al. 
(2020) [8, 37, 38]. 

За власним клінічним досвідом М.І. Овсяннікова 
та співавторів (2018), використання голкової апо-
невротомії з ліпофілінгом за методикою Roger K. 
Khouri у пацієнтів із початковим ступенем контрак-
тури приводило до повного відновлення обсягу 
розгинання пальців кисті. Результати оцінювались 
за допомогою Table-top-test, сили кулачного захва-
ту, методики DASH до та після операції [20]. За цю 
методику висловлюється й О.А. Уліщенко (2017), за 
спостереженнями якого обсяг жирової тканини, що 
вводиться у ділянку апоневрозу під час нідлінгу, за-
побігає розвитку рецидивів [21]. За даними H.J. Kan 
(2017), поєднання голкової апоневротомії з ліпофі-
лінгом утримує відсоток рецидивів на рівні не біль-
ше 20% (13-17% А.О. Богов, Р.І. Муллін, 2016) [39, 40].

За даними K.A. Denkler, C.J. Vaughn et al. (2017); 
M. Bergovec, J. Jelicic (2018), поширеною методикою, 
яка дозволяє досягнути повної корекції контрактури 
проксимального міжфалангового суглоба, що збері-
гається як у короткостроковій, так і в довгостроковій 
перспективі, залишається сегментарна фасціектомія. 
За відсутності долонної фасції ймовірність місцево-
го рецидиву теоретично повинна дорівнювати нулю, 
оскільки немає тканини, в якій міг би виникнути ре-
цидив [24, 41]. 

Проте, на думку ряду фахівців – J.H. Coert, J. Nérin 
(2006); M. Bergovec, J. Jelicic (2018), – визначення ре-
цидиву для кожного варіанта лікування залишається 
суперечливим. Частота рецидивів у період до 5 років 
після операції, за даними Annet L. Van Rijssen et al. 
(2012), складає 20-32%; ризик рецидивів у період до 
10 років, за даними Osaid Alser, Richard S. Craig et al. 
(2020), складає близько 20% [8, 24, 36, 42]. 

За дослідженнями J.R. Armstrong, J.S. Hurren 
(2000), при дисемінованому дифузному ураженні 
кисті зі значним залученням до процесу фіброзуван-
ня шкірних покровів, з відповідними анатомічними 
та трофічними змінами, доцільна методика дерма-
тофасціектомії (частота рецидивів через 5,8 року 
– 11,6% випадків). За даними Osaid Alser, Richard S. 
Craig et al. (2020), ризик рецидивів через 10 років 
складає близько 20% випадків [8, 43].
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Небезпечним щодо появи нових вогнищ після 
висічення, вважають перший рік і О.А. Уліщенко, 
І.О. Голубєв (2018), зареєструвавши у своєму дослі-
дженні 48% випадків рецидивів до 1 року та в 48% 
– у період від 2 до 3 років [21]. До того ж видалення 
апоневрозу без втручання на міжкісткових м’язах, на 
думку С.С. Страфуна та групи авторів (2012), є одні-
єю з причин незадовільних результатів хірургічного 
втручання при хворобі Дюпюітрена [9].

Окремого розгляду потребує проблема усклад-
нень у вигляді контрактур у міжфалангових сугло-
бах, оскільки дослідження K.P. Draviaraj, I. Chakrabarti 
та H.D. Skoff (2004) показали, що усунення або їх 
значна розгинальна корекція позитивно корелює з 
покращенням функції кисті в цілому [44, 45]. 

За даними C. Engstrand, L. Borén et al. (2009), будь-
який ступінь контрактури ПМФС повинен розгляда-
тися як показання до оперативної корекції через те, 
що є основною проблемною зоною лікування хво-
роби Дюпюітрена. [46]. 

За даними О.М. Толстика, В.П. Дейкало (2005), 
оперативне втруч ання потрібно проводити раніше, 
ніж згинальна установка суглоба досягне 30°, що пе-
ретинається з поглядами І.О. Голубєва, O.А.  Уліщенка 
(2018) щодо раннього е тапу оперативн ої корекції 
деформації. При контрактурі проксимального між-
фалангового суглоба рекомендують доповнювати 
сегментарну фасціотомію капсулотомією з розсі-
ченням оболонок згиначів, корекцією розгинально-
го апарату [47, 48]. 

Коршунов зі співавторами (2008) рекомендують 
при тяжких формах хвороби Дюпюітрена з вира-
женими артрогенними змінами, ригідністю тканин 
використовувати апарати зовнішньої дистракції для 
поступової передопераційної корекції деформа-
ції суглобів. У цьому випадку підготовча ретракція 
м’яких структур суглоба є реальною альтернативою 
ампутації пальців у випадках запущених форм за-
хворювання [49].

За даними A. Eiriksdottir,  I. Atroshi (2019), ще 
однією альтернативою ампутації пальця у випадку 
тяжкої контрактури Дюпюітрена, що рецидивує, 
проксимального міжфалангового суглоба є моно-
блочна резекція середньої фаланги та реконструк-
ція колатеральних зв’язок для створення нового 
міжфалангового суглоба, що функціонує, з отри-
манням конгруентності у новому міжфаланговому 
суглобі та хорошими функціональним та косметич-
ним результатами у відділений період 15 та 18 міся-
ців після операції. 

Окрім самої методики, важливим елементом опе-
ративного втручання є характер хірургічного доступу, 
який надав би достатній огляд для висічення патоло-
гічно змінених тканин, був найбільш фізіологічним, 
мінімально травматичним та сприяв формуванню 
еластичних, тонких післяопераційних рубців [50].

За О.М. Толстиком, В.П. Дейкало, (2006) у випадку 
долонної форми захворювання Дюпюітрена доступ 
краще проводити поблизу проксимальної долонної 
складки, додаткові Г- та С-подібні розрізи повинні 
бути короткими, мінімізуючи відшарування шкіри та 
забезпечуючи у процесі операції повний гемостаз. 
При пальцьовій та змішаній долонно-пальцьовій 
формах слід виконувати окремі долонний та паль-
цьовий розрізи, пресухожилковий тяж видаляти під-
шкірно, а пальцьовий розріз проводити дугоподібно 
через середину шкірного вузла, не залишати “ки-
шень” та підшивати клітковину. У випадках долонної 
та долонно-пальцьової форм – планувати доступ, 
починаючи з проксимальних відділів долоні і по-
ступово переходячи у дистальному напрямку. Мобі-
лізація фіброзних хорд на рівні долоні вже дозволяє 
частково усунути згинальний компонент у суглобах 
пальців та зменшити обсяг інвазії тканин у дисталь-
них відділах (дистальна долонна складка, прокси-
мальна та середня фаланги пальців) [51].

У випадку вираженого дерматогенного компонента 
захворювання – проводити висічення скомпрометова-
ної ділянки шкіри та виконання місцевого варіанту шкір-
ної пластики. Це, на думку A. Bayat та D.A. McGrouther 
(2006), допоможе зменшити ризик рецидиву хвороби, 
проте не запобігти її прогресуванню [52]. 

Ці дослідження дозволяють клініцистам більш ди-
ференційовано обирати індивідуальний варіант лі-
кування та проводити функціонально-прогностичну 
оцінку не тільки у передопераційний, але й реабілі-
таційний етапи.

Реабілітація після хірургічного 
лікування хвороби Дюпюітрена

Питання реабілітації при хворобі Дюпюітрена 
знайшло широке обговорення в сучасній літературі 
щодо як обсягу проведення стандартних заходів, так 
і особливостей реабілітаційних програм при різних 
формах та ступенях тяжкості захворювання.

За досвідом M. Bielecki, M. Wysocki (2011), після-
операційна програма реабілітації кисті залежить від 
обсягу операції, а також освіти та досвіду кистьового 
терапевта, культури тандему роботи кистьового хі-
рурга та терапевта.

Особливі труднощі пов’язані з подоланням 
контрактур у міжфалангових суглобах, вираженість 
яких коливається від легко виражених до таких, що 
мають незворотний характер [53]. 

На думку A. Bayat та D.A. McGrouther (2006), най-
більш частим ускладненням є післяопераційна ску-
тість суглобів та втрата передопераційного обсягу 
згинання, особливо при спробах під час втручань 
досягнути повної екстензії шляхом травматичних 
редресацій [52].
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За даними R. Grazina, S. Teixeira (2019), лікування 
та реабілітація пацієнтів із хворобою Дюпюітрена 
сьогодні все ще залежать від досвіду та уподобань хі-
рурга, отже, потребують систематизації. Повна роз-
біжність поглядів фахівців відзначається у викорис-
танні динамічних та нічних шин [54].

Дослідження D. Kitridis, P. Karamitsou et al. (2019) 
показали, що за умови хвороби Дюпюітрена II-IV 
ступеня (за Tubiana) обов’язковим протоколом, який 
знижує частоту рецидивів після сегментарної фасці-
ектомії, є нічне шинування кисті протягом 24 тижнів 
після операції в комплексі з домашніми вправами для 
кистей рук протягом не менш ніж 8 тижнів. Разом із 
цим, L.В. Ebskov et al. (2000) рекомендують проводи-
ти дозовані екстензії для суглобів пальців прооперо-
ваної кисті у динамічній шині протягом дня [55, 56]. 

За результатами дослідження D. Larson, 
C. Jerosch-Herold (2008) встановлено зменшення 
загального дефіциту активного розгинання у дея-
ких пацієнтів, які носили шину, проте також спо-
стерігався дефіцит комбінованого згинання паль-
ців та функції кисті [57]. 

А C. Jerosch-Herold, L. Shepstone, A.J. Chojnowski 
et al. (2011) вказують на відсутність відмінностей в 
амплітуді рухів між групою пацієнтів, яким звичайно 
накладали шину після операції, та групою пацієнтів, 
які отримували дозовану пасивно-активну розробку. 
Отже, стандартне додавання нічного режиму шину-
вання для всіх пацієнтів після фасціектомії або дер-
мафасціектомії не є доцільним, за винятком випад-
ків, коли згинальна контрактура рецидивує [58]. До 
того ж J.N. Rodrigues, G.W. Becker (2015) вказують на 
погіршення результатів лікування за рахунок змен-
шення активного згинання пальців завдяки накла-
данню шини на мобілізовані пальці у післяоперацій-
ний період (L.B. Ebskov, M.E. Boeckstyns et al., 2000) 
[56, 59]. Як базовий протокол реабілітації заслуговує 
на увагу дослідження С. Engstrand et al. (2009):

− 1-5 доба після операції – зменшення набряку 
та вправи для суглобів не залучених у контрактуру 
пальців;

− 5-7 доба після операції – зняття пов’язки, 
контроль загоєння рани, початок вправ до 4 разів 
на добу: ізольовані вправи для згинання ДМФС та 
ПМФС та сумарне згинання суглобів. Шинування у 
проміжках між вправами;

− 10-14 доба після операції: видалення швів, 
продовження режиму вправ та підключення легких 
навантажень на кисть; шинування на ніч;

− 3-4 тижні після операції: дозоване нарощу-
вання обсягу рухів, контроль стану набряку, рубця, 
больового синдрому. Нічний режим шинування;

− 6-12 тижнів – продовження попередніх за-
ходів [46].

У літературних джерелах існують поодинокі 
свідчення відносно загальних строків лікування, 

так, згідно з матеріалами Мічиганського кистьово-
го центру, загальні терміни реабілітації складають 
6-12 тижнів.

За О.А. Уліщенком, І.О. Голубєвим (2018), крите-
ріями анатомо-функціонального та професійного 
відновлення кисті у пацієнтів є: отримання повної 
пасивної амплітуди рухів, витривалість до тривало-
го статичного навантаження, пригнічення патоло-
гічного стереотипу рухів, відсутність болю при ак-
тивних та пасивних рухах. Контрольним тестом для 
оцінки еластичності долонного апоневрозу та про-
гнозування рецидивів хвороби Дюпюітрена є вели-
чина пасивної гіперекстензії пальців від нейтральної 
позиції [48]. 

П ідсумки

Представлений аналіз характеристик хвороби 
Дюпюітрена з урахуванням форм, стадій захворю-
вання, вторинних проявів та запропоновані числен-
ні підходи до хірургічного лікування, безумовно, за-
безпечують можливості для покращення результатів 
та зниження частоти ускладнень і рецидивів у най-
ближчий і віддалений період.

Та все ж значний відсоток незадовільних резуль-
татів та ускладнень мотивує до пошуку шляхів більш 
повного розв’язання проблеми. 

Аналізуючи матеріали за літературними даними 
й спираючись на власний досвід, вважаємо за мож-
ливе визначити коло питань організаційного і так-
тичного характеру, розв’язання яких вплине на мож-
ливість покращення результатів. 

Так, лікування хвороби Дюпюітрена має бути 
прерогативою спеціалізованих центрів, але і доте-
пер більшість хворих лікується в травматологічних 
відділеннях загального профілю, де відсутні фахів-
ці з хірургії кисті. Розв’язання проблеми може бути 
здійснене через виділення контингенту хворих із 
контрактурою Дюпюітрена за ступенем тяжкості, 
які мають лікуватися винятково в спеціалізованих 
центрах. 

Поряд із цим доцільно виділити хвороби Дюпюі-
трена легкого і середнього ступеня тяжкості, хірур-
гічне лікування яких можливе в загальних відділен-
нях травматології за умов дотримання визначених 
лікувальних стандартів.

До проблем тактичного характеру слід зарахувати 
застаріле уявлення про необхідність за будь-яку ціну 
у процесі хірургічного втручання повністю усунути 
розгинальну контрактуру в міжфаланговому суглобі, 
включаючи мобілізацію суглоба шляхом капсулото-
мії тощо та іммобілізацію в положенні повного роз-
гинання. Досвід свідчить, що це призводить до зво-
ротного ефекту у вигляді стійких контрактур за умов 
тривалого періоду реабілітації. 
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Критерії оцінки функції після хірургічного ліку-
вання хвороби Дюпюітрена мають визначитися за-
лежно від тяжкості захворювання, причинних фак-
торів, наявності вторинних проявів. 

При стійких контрактурах доцільно розглянути 
підходи хірургічного лікування і реабілітації, які за-
безпечують достатню функцію для самообслугову-
вання і професійної діяльності. Сам термін функці-
ональної достатності має бути визначений з ураху-
ванням індивідуальних потреб хворого.

При ураженнях першого і другого ступеня має 
бути досягнуто повне відновлення функції і, відпо-
відно, отриманий хороший результат лікування.

Відновлення функції кисті на достатньому рівні 
при стійких контрактурах також доцільно зарахо-
вувати до категорії хороших результатів лікуваннях.

Розв’язання вище зазначених проблем дозволить 
підвищити якість надання хірургічної допомоги та по-
зитивно вплинути на показники результатів лікування.

Висновки

Хвороба Дюпюітрена залишається розповсюдже-
ним поліетіологічним захворюванням з різноманіт-
ним патоморфологічним фіброматозом долонного 
апоневрозу та функціональними порушеннями сег-
ментів кисті.

Тактика хірургічного лікування та реабілітації 
хвороби Дюпюітрена потребує індивідуального під-
ходу з урахуванням давності і тяжкості захворюван-
ня та має тенденцію до розширення малоінвазивних 
методик фасціектомій.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Actual Aspects of Surgical Treatment of Dupuytren’s Disease (Literature 
Review)

Naumenko L.Yu.1, Kondrashova I.A.2

1Dnipro State Medical University, Department of Traumatology and Orthopedics, De-
partment of Medical and Social Expertise and Rehabilitation, Dnipro
2DCC NPME “City Clinical Hospital No 16”, Dnipro
Summary. Relevance. The variety of manifestations of Dupuytren’s disease, caused 

by the degree of lesions of the palmar aponeurosis, the duration of the disease, the nature 
of professional activity, and concomitant pathology of patients, has led to the development 
of numerous surgical techniques with different levels of effectiveness in the acute and long-
term periods. A wide discussion of the issues of Dupuytren’s disease in the domestic and 
foreign periodicals, the analysis of treatment methods, complications and rehabilitation 
indicate the urgency of the problem and the expediency of further research. Objective: a 
retrospective analysis of the leading literary sources devoted to the surgical treatment of 
Dupuytren’s disease; the definition of modern approaches to surgical tactics and restora-
tion of hand function. Results. The analysis of literature sources showed the advantages of 
differentiated approaches to the surgical treatment of Dupuytren’s disease, depending on 
the severity of the disease. With mild and moderate lesions, there is a significant increase 
in needle aponeurectomy. In severe forms, the segmental aponeurectomy technique is pre-
ferred over the total one. There is some discrepancy in carrying out surgical mobilization of 
the proximal interphalangeal joint and the need to achieve a functional position as a result 
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of treatment. The tactics of surgical treatment and rehabilitation of Dupuytren’s disease re-
quires an individual approach, taking into account the age and severity of the disease, and 
tends to spread minimally invasive fasciotomy techniques.

Key words: Dupuytren’s disease; review; operative technique; rehabilitation.

Актуальные аспекты хирургического лечения болезни Дюпюитрена 
(Обзор литературы)

 Науменко Л.Ю.1, Кондрашова И.А.2

1 Днепровский государственный медицинский университет, 
кафедра медико-социальной экспертизы и реабилитации, г. Днепр
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Резюме. Актуальность. Разнообразие проявлений болезни Дюпюитрена, об-

условленное степенью поражений ладонного апоневроза, сроком заболевания, ха-
рактером профессиональной деятельности и сопутствующей патологией паци-
ентов, привело к необходимости разработки многочисленных методик хирургиче-
ских вмешательств с разным уровнем эффективности в ближайший и отдаленный 
периоды. Широкое обсуждение вопросов болезни Дюпюитрена в периодических оте-
чественных и зарубежных изданиях, анализ лечебных методик, осложнений и реа-
билитации свидетельствуют об актуальности проблемы и целесообразности про-
ведения дальнейших исследований. Цель исследования. Ретроспективный анализ 
ведущих литературных источников, посвященных хирургическому лечению болез-
ни Дюпюитрена, определение современных подходов хирургической тактики и вос-
становления функции кисти. Результаты и выводы. Анализ литературных ис-
точников показал преимущества дифференцированного подхода к хирургическому 
лечению болезни Дюпюитрена в зависимости от степени тяжести заболевания. 
При поражениях легкой и средней степени преимущество отдается игольчатой 
апоневрэктомии, при тяжелых формах – методике сегментарной апоневрэктомии 
по сравнению с тотальной. Отмечается некоторое расхождение взглядов относи-
тельно проведения хирургической мобилизации проксимального межфалангового 
сустава и необходимости достижения функциональной позиции как результата 
лечения. Тактика хирургического лечения и реабилитации болезни Дюпюитрена 
требует индивидуального подхода с учетом давности и тяжести заболевания и 
имеет тенденцию к расширению малоинвазивных методик фасциотомии. 

Ключевые слова: болезнь Дюпюитрена; обзор; оперативная методика; реаби-
литация.
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