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Одной из существенных проблем хирургического лечения контрактуры Дюпюитрена является дефицит 
кожного покрова при ушивании раны после субтотальной апоневрэктомии. Существует множество вариан-
тов пластики кожи, однако нет единого мнения о доступе к измененному ладонному апоневрозу и о выбо-
ре способа замещения дефектов мягких тканей с учетом тяжести заболевания и количества лучей, вовлеченных  
в патологический процесс. Целью обзора является сравнительный анализ методов пластического восполне-
ния дефицита кожи после субтотальной апоневрэктомии у пациентов с III–IV степенью заболевания. В обзоре 
анализируются различные тактики лечения, включая предварительное дистракционное устранение контрак-
туры в аппарате внешней фиксации с последующей апоневрэктомией, а также различные способы пластиче-
ского замещения дефектов кожи, образующихся после иссечения измененных участков ладонного апоневроза  
и устранения контрактуры. На ранних стадиях заболевания достаточно Z- и V-Y-пластики. У пациентов с тяжелой 
степенью заболевания приходится использовать более сложные методики из-за больших дефектов кожи, которые 
невозможно укрыть местными тканями. Каждый из предлагаемых способов хирургического лечения имеет свои 
преимущества и недостатки. Анализ литературы показал, что самой распространенной методикой восполнения де-
фицита мягких тканей после апоневрэктомии является Z-пластика. Однако по мере увеличения степени тяжести 
заболевания ее эффективность снижается. 

Ключевые слова: ладонный фиброматоз, контрактура Дюпюитрена, болезнь Дюпюитрена, пластика кожи, 
субтотальная апоневрэктомия.
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One of the significant problems of surgical treatment of Dupuytren’s contracture is skin deficiency after subtotal 
aponeurectomy. There are many options for skin grafting after subtotal aponeurectomy. However, there is no consensus 
on surgical approach to an altered palmar aponeurosis and on the choice of method for replacing soft tissue defects, 
taking into account the severity of the disease and the number of rays involved in the pathological process. The aim of 
the study was a comparative analysis of skin plasty methods after subtotal aponeurectomy in patients with Dupuytren’s 
contracture stages III–IV. The review analyzes various treatment tactics, including preliminary distraction elimination of 
contracture in the external fixation devices followed by aponeurectomy, as well as various methods of skin plasty methods 
formed after excision of altered areas of palmar aponeurosis and elimination of contracture. In the early stages of the 
disease, Z- and V-Y plasty are sufficient. In patients with severe degree of the disease, more complex techniques have 
to be used due to large skin defects that cannot be covered with local tissues. Each of the proposed methods of surgical 
treatment has its advantages and disadvantages. An analysis of the literature has shown that the most common method 
of soft tissue plasty after aponeurectomy is Z-plasty. However, as the severity of the disease increases, its effectiveness 
decreases. To date, there is no consensus regarding surgical approach to an altered palmar aponeurosis and the choice of 
technique for soft tissue plasty in the Dupuytren’s contracture stages III–IV. 
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Введение

Лечение контрактуры Дюпюитрена III–IV ст. 
является сложной задачей для специалистов, так 
как после апоневрэктомии и устранения контрак-
туры суставов пальцев образуются дефекты кожи 
значительных размеров, которые нуждаются  
в пластическом замещении [1]. Существует мно-
жество вариантов пластики кожи после субто-
тальной апоневрэктомии. Однако нет единого 
мнения о доступе к измененному ладонному 
апоневрозу и выборе способа замещения дефек-
тов мягких тканей с учетом тяжести заболевания  
и количества лучей, вовлеченных в патологиче-
ский процесс [2].

По мнению зарубежных и отечественных спе-
циалистов, золотым стандартом лечения контрак-
туры Дюпюитрена является субтотальная апо-
неврэктомия [3, 4]. Несмотря на это, в последние 
десятилетия появляется все больше статей, по-
священных миниинвазивным методикам лечения 
(игольная апоневротомия, ферментативная апо-
невротомия) [5, 6]. В первую очередь это связано 
с большим количеством ранних и поздних после-
операционных осложнений, которые колеблются  
в диапазоне от 3,6 до 46,0%, а также со сложно-
стью пластического этапа операции при больших 
дефектах кожи [7, 8, 9]. Несмотря на то, что коли-
чество осложнений миниинвазивных способов 
лечения меньше (1–2%), частота рецидивов при 
их использовании составляет 80–90% в течение 
первых трех лет после манипуляции, тогда как при 
субтотальной апоневрэктомии количество реци-
дивов достигает 34% [5, 6, 7, 8, 9]. 

Учитывая длительность существования кон-
трактуры при выраженной степени заболевания, 
которая может достигать 10–15 лет от момента 
появления первых признаков до обращения па-
циента за помощью, кожа по ладонной поверхно-
сти кисти неизбежно сокращается, что определяет 
необходимость восполнения ее дефицита после 
устранения контрактуры. При планировании опе-
ративного вмешательства хирургу необходимо 
предусмотреть решение нескольких вопросов:  
1) какой выбрать доступ; 2) как избежать некроза 
кожи при ее отслойке; 3) каким способом заме-
стить сформировавшийся дефект кожи? 

На сегодняшний день среди специалистов нет 
единого мнения о способе замещения дефектов 
кожи кисти после апоневрэктомии при III–IV ст. 
заболевания. 

Целью обзора является сравнительный анализ 
различных методов пластического восполнения 
дефицита кожи после субтотальной апоневрэкто-
мии у пациентов с III–IV ст. заболевания.

Эпидемиология и социальная 
значимость

На сегодняшний день распространенность 
болезни Дюпюитрена сильно варьирует. В раз-
ных странах данные о заболеваемости отлича-
ются [10]. По данным центров хирургии кисти 
Великобритании, встречаемость контрактуры 
Дюпюитрена составляет 32,5 на 100 000 населения 
в год [11], в Германии составляет 20% от всех за-
болеваний кисти, в России — 11,8%, во Франции —  
8,8%, а в США — всего 2–3% [12]. Наибольшая 
распространенность данной патологии на-
блюдается в Скандинавии, где достигает 46%  
в группе лиц старше 60 лет [13], а наименьшая 
встречаемость обнаружена среди лиц африкан-
ского и азиатского происхождения [13, 14, 15,  
16, 17]. Столь широкий диапазон значений в ос-
новном зависит от этнической принадлежности, 
пола и возраста пациентов. В абсолютном боль-
шинстве случаев (92–96%) поражению ладонным 
фиброматозом подвержены пациенты мужского 
пола среднего и пожилого возраста [18, 19].

У 67% больных, занимающихся ручным тру-
дом, быстрое прогрессирующее течение этого за-
болевания приводит к выраженным нарушениям 
профессиональной деятельности, а в 3% наблю-
дений — к стойкой инвалидности, что является 
проблемой не только медицинской, но и социаль-
но-экономической [20, 21].

Помимо наиболее распространенной фор-
мы контрактуры Дюпюитрена, многие специ-
алисты выделяют особый тип данной патологии, 
известный как фиброзный диатез, или диатез 
Дюпюитрена. Эта форма заболевания характери-
зуется более агрессивным течением, проявляется 
в молодом возрасте, поражает несколько пальцев 
и лучевую сторону кисти, носит двусторонний 
характер. Для него свойственно наличие узелков  
на тыльной поверхности межфаланговых суста-
вов (чаще проксимальных межфаланговых суста-
вов — ПМФС), так называемых подушечек Garrod; 
положительный семейный анамнез (наличие 
данного заболевания у близких родственников  — 
отец, мать и т.д.); сочетание с болезнями Пейрони 
и Леддерхозе; склонность к рецидивированию  
и прогрессированию [22, 23].

Классификации

Основными критериями классификации ладон-
ного фиброматоза являются локализация патологи-
ческого процесса на кисти и степень выраженности 
сгибательной контрактуры пястно-фаланговых и 
межфаланговых суставов пальцев кисти, вовлечен-
ных в патологический процесс [24]. 
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В 1993 г. А.М. Волкова предложила свою клас-
сификацию контрактуры Дюпюитрена по следую-
щим параметрам: 

1.  По распространенности:
–  пальцевая форма, для которой характерна 

сгибательная контрактура ПМФС и разгибательная 
контрактурв дистального межфалангового сустава 
(ДМФС);

–  ладонная форма, для которой характерна 
сгибательная контрактура пястно-фалангового 
сустава (ПФС);

–  смешанная форма (ладонно-пальцевая), при 
которой изменения наблюдаются как на ладони, 
так и на пальцах кисти. 

2.  По степени сгибательной контрактуры: I ст. —  
0–70°; II ст. — 71–139°; III ст. — 140° и более.

3.  По клиническому течению (первичная фор-
ма, вторичная — рецидив, смешанная — рецидив  
и прогрессирование) [25].

Однако чаще используют классификацию, пред-
ложенную R. Tubiana, как наиболее приемлемую  
и удобную [26]. В этой классификации выделено 
пять степеней заболевания:

–  0 степень — наличие клинических признаков 
болезни в виде узлов на ладони без контрактуры 
пальцев;

–  I степень — суммарная сгибательная кон-
трактура пальцев от 0 до 45°;

–  II степень — суммарная сгибательная кон-
трактура пальцев от 45 до 90°;

–  III степень — суммарная сгибательная кон-
трактура пальцев от 90 до 135°;

–  IV степень — суммарная сгибательная кон-
трактура пальцев более 135° [26, 27].

Обе классификации похожи и учитывают толь-
ко суммарную контрактуру суставов пальцев кис
ти, при этом ни одна из них не принимает во вни-
мание количество вовлеченных лучей, что также 
определяет тяжесть заболевания.

А.В. Жигало с соавторами предложили класси-
фикацию контрактуры Дюпюитрена, которая учи-
тывает все особенности данного заболевания (сте-
пень, форму, количество пораженных лучей) [28]. 
Авторы разделили классификацию на следующие 
параметры: 

1)  по локализации патологического процесса: 
правая кисть, левая кисть, обе кисти;

2)  по поражению лучей ладонного апоневроза: 
1-й луч, 2-й луч, 3-й луч, 4-й луч, 5-й луч;

3)  по вовлеченным в контрактуру суставам паль-
ца: ПФС (MCP) — ладонная форма (Palma); ПМФС 
(PIP) или ДМФС (DIP) — пальцевая форма (Digitus); 
ПФС (MCP) + ПМФС (PIP), либо ДМФС (DIP) —  
ладонно-пальцевая форма (PD); ПФС (MCP) + ПМФС 
(PIP) + ДМФС (DIP) — тотальная форма (Total);

4)  по степени выраженности контрактуры:  
0 — узлы/тяжи на ладони; 0I — ограничение пере-

разгибания; I степень (0–45°); II степень (45–90°); 
III степень (90–135°); IV степень (135–180°).

Для объяснения данной классификации авто-
ры привели клинический пример со стандартной 
формулировкой диагноза и с кодировкой по пред-
ложенному варианту: контрактура Дюпюитрена 
левой кисти III степени с преимущественным по-
ражением 5-го луча, ладонно-пальцевая форма — 
контрактура Дюпюитрена левой кисти III степени 
(L5C-PD-III). По мнению авторов, использование 
предложенной кодировки диагноза контрактуры 
Дюпюитрена позволяет сэкономить время при 
заполнении медицинской документации, делает 
диагноз понятным на любом языке, что упроща-
ет общение специалистов из разных стран [28]. 
Однако данная классификация на сегодняшний 
день не нашла широкого применения.

Способы лечения контрактуры  
Дюпюитрена

Лечение контрактуры Дюпюитрена крайней 
степени выраженности является сложной задачей. 
Предложены различные тактики лечения пациен-
тов данной категории. В целом все варианты лече-
ния контрактуры Дюпюитрена можно разделить 
на хирургические (открытые), миниинвазивные 
(закрытые) методики и консервативные. Но по-
скольку наш обзор посвящен способам замеще-
ния дефектов кожи после апоневрэктомии, то мы 
будем анализировать только хирургические ме-
тодики. Среди хирургических способов лечения 
контрактуры Дюпюитрена выделяют радикальную 
(тотальную), сегментарную и субтотальную (час
тичную) апоневрэктомии [7, 29].

Радикальная апоневрэктомия — это единствен-
ный способ, имеющий только историческое зна-
чение. Данный метод использовали в 1950–1960-
е гг. Суть метода заключалась в полном удалении 
всего ладонного апоневроза (нормального и из-
мененного) на кисти и пальцах с целью предот-
вращения рецидивирования и прогрессирования 
заболевания. Тем не менее данная операция не 
нашла широкого применения из-за большого ко-
личества осложнений, таких как послеопераци-
онная гематома, длительное заживление раны, 
комплексный регионарный болевой синдром, 
которые приводили к увеличению продолжитель-
ности реабилитации. 

При сегментарной апоневрэктомии иссекают 
небольшой фрагмент (до 1 см) измененной ткани 
через С-образный или линейный разрез кожи по 
ходу патологического тяжа. Это позволяет сфор-
мировать дефект между концами тяжа, что исклю-
чает возможность их сращения и последующей 
контракции. Показанием к использованию дан-
ной методики является контрактура Дюпюитрена  
I–II ст. с преимущественным поражением ПФС, 
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при которой исключается необходимость пласти-
ки кожи после апоневрэктомии. При этом удается 
устранить контрактуру с минимальными после-
операционными рисками и коротким периодом 
восстановления [30].

Субтотальная апоневрэктомия в настоя-
щее время является самым распространенным 
способом хирургического лечения контракту-
ры Дюпюитрена. Доступ к измененным участ-
кам апоневроза осуществляют через разрезы 
кожи различной формы и протяженности [3, 4, 6].  
В большинстве случаев раны стараются ушивать 
первично, но при наличии дефицита кожи ряд ав-
торов оставляют отдельные участки ран открыты-
ми для вторичного заживления [31, 32, 33], в частно-
сти при выполнении апоневрэктомии по методике  
C.R. McCash, предложенной в 1964 г. [34]. 

Авторы, предпочитающие такую тактику, 
отмечают снижение количества осложнений, 
связанных с послеоперационной гематомой и 
инфицированием ран. Однако эти пациенты 
требуют длительного наблюдения, частых пере-
вязок; кроме того, процесс реабилитации затя-
гивается в связи с длительным заживлением ран 
на кисти [35]. 

Частота осложнений после субтотальной апо-
неврэктомии колеблется от 6% до 46% (поврежде-
ние нервов, артерий, инфекционные осложнения, 
послеоперационная гематома, комплексный ре-
гионарный болевой синдром и др.) [36]. Одной из 
причин большого количества осложнений, поми-
мо возраста и сопутствующей патологии, являет-
ся обращение пациентов за помощью на поздней 
стадии заболевания, когда наступает значитель-
ное ограничение функции кисти [37]. В иссле-
довании N.W. Bulstrode с соавторами показана 
прямая корреляционная зависимость количества 
осложнений от степени заболевания — наиболь-
шее их число наблюдается в группе пациентов  
с III–IV ст. [38].

Учитывая все вышесказанное, специалистам 
требуется решить несколько проблем: 

1) дефицит кожи, возникающий после устране-
ния контрактуры тяжелой степени; 

2) коррекция контрактуры ПМФС, обусловлен-
ной вторичными изменениями параартикулярных 
тканей; 

3) профилактика послеоперационных ослож-
нений. С учетом проблем, возникающих при суб-
тотальной апоневрэктомии при выраженной сте-
пени заболевания, описано два варианта решения 
перечисленных проблем: 

1) дистракционный способ устранения кон-
трактуры с последующей апоневрэктомией; 

2) одномоментное устранение контрактуры 
суставов пальцев с последующим замещением де-
фектов кожи кисти. 

Этапное лечение контрактуры Дюпюитрена 
тяжелой степени (III–IV ст.)

Двухэтапная методика основана на устра-
нении контрактуры суставов пальца методом 
дистракции в аппарате внешней фиксации. 
Постепенная дистракция позволяет уменьшить 
степень контрактуры за счет растяжения кожи и 
параартикулярных структур. Вторым этапом вы-
полняется апоневрэктомия. Предложено множе-
ство вариантов аппаратов внешней фиксации — 
такой подход помогает избежать необходимости 
пластического замещения и избежать артролиза 
суставов [39, 40]. 

Эта методика, несомненно, имеет свои пре-
имущества, которые заключаются в постепенном 
удлинении кожи и параартикулярных тканей, что 
облегчает выполнение субтотальной апоневрэк-
томии, но не исключает необходимости пласти-
ки. Несмотря на это, длительная дистракция в 
аппарате внешней фиксации сопряжена с риском 
осложнений, таких как инфекционные (спице-
вой, стержневой остеомиелит), ограничение под-
вижности в ПМФС, разрывы кожи. Кроме того, 
лечение занимает длительный период времени, 
что увеличивает затраты и способствует сниже-
нию удовлетворенности пациентов. В настоя-
щее время данная методика не нашла широкого 
применения.

Одноэтапное лечение контрактуры  
Дюпюитрена

Способы замещения дефектов кожи кисти после 
апоневрэктомии можно разделить на следующие 
виды: использование свободного полнослойного 
кожного трансплантата, местная кожная пластика  
и регионарные лоскуты [41, 42, 43, 44, 45].

Пластика полнослойным кожным 
трансплантатом

При рецидиве контрактуры либо диатезе 
Дюпюитрена у молодых пациентов некоторые 
специалисты предпочитают использовать полно-
слойный кожный трансплантат (ПКТ) с целью 
восполнения дефицита кожи после устранения 
контрактуры сустава пальца. Ряд исследований 
показали, что кожа из другого участка тела, в кото-
рой нет миофибробластов, участвующих в форми-
ровании патологических изменений в апоневрозе, 
препятствует прогрессированию заболевания, соз-
давая своего рода преграду, известную в зарубеж-
ной литературе как “firebreak” [46, 47, 48]. 

A.S. Ullah с соавторами провели проспектив-
ное рандомизированное исследование, целью 
которого являлась оценка количества рецидивов 
контрактуры ПМФС после дермофасциэктомии и 
замещения дефектов кожи ПКТ. В исследование 
вошли 79 пациентов. Контрактура ПМФС соста-
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вила в среднем 59°, а ПФС — 21°. Пациенты были 
разделены на две группы: в первую вошли 39 об-
следуемых, которым после апоневрэктомии была 
выполнена Z-пластика, а во вторую — 40 пациен-
тов, которым после дермофасциэктомии была вы-
полнена ПКТ. Проводилась субъективная и объ-
ективная оценка функции кисти в периоды 3, 6, 
12, 24, 36 мес. Заживление ран и функциональное 
восстановление в обеих группах были приблизи-
тельно одинаковыми. Однако у одного пациента  
с Z-пластикой был выявлен краевой некроз лоску-
та, а у четырех обследуемых с ПКТ обнаружено не-
значительное расхождение краев ран. Ни в одном 
из случаев не потребовалось повторное вмеша-
тельство. Средняя амплитуда движений в ПМФС 
улучшилась до 65° (от 2° до 98°) за три года у паци-
ентов обеих групп. Через 36 мес. после операции 
статистически значимой разницы в количестве 
рецидивов заболевания в исследуемых группах 
выявлено не было (всего 11 случаев: 5 пациентов  
в первой группе и 6 — во второй). Описываемая ме-
тодика не лишена недостатков, таких как риск от-
торжения трансплантата и необходимость допол-
нительного разреза для забора трансплантата [46]. 

Пластика местными тканями

T. Uemura с соавторами провели ретроспек-
тивный анализ послеоперационных резуль-
татов лечения 23 пациентов с контрактурой 
Дюпюитрена I–III ст. (25 кистей и 29 пальцев), 
которым была выполнена субтотальная апонев-
рэктомия, а для восполнения дефицита кожи 
была использована Y-V- и Z-пластика. Период 
послеоперационного наблюдения составил от 6 
до 32 мес. (в среднем 12 мес.). Клинические ре-
зультаты оценивались по улучшению разгибания 
в каждом суставе в соответствии с классифика-
цией, предложенной R. Tubiana [27]. Авторы со-
общают, что во всех наблюдениях раны удалось 
ушить первично. Не было выявлено послеопера-
ционных осложнений, за исключением одного 
пациента, у которого развился комплексный ре-
гионарный болевой синдром. Его симптомы были 
купированы пероральным приемом стероидов, 
что в конечном итоге привело к хорошему ре-
зультату. Контрактура была уменьшена в среднем  
с 46,5° до операции до 4,2° после операции для ПФС 
и с 43,9° до 22,4° для ПМФС, а среднее процентное 
улучшение составило для ПФС 92%, для ПМФС — 
56%. Авторы отмечают, что в 83% случаев удалось 
добиться положительных результатов и снизить 
количество ранних и поздних послеоперационных 
осложнений [49]. Учитывая, что в исследование 
вошли пациенты только с I–III ст. заболевания, 
предложенный авторами способ не позволяет 
полностью укрыть дефект при крайней степени 
заболевания, что является одним из самых слож-

ных вопросов для специалистов, т.к. возрастает 
сложность пластического этапа операции.

Преимущества Z-пластики показали и  
Р.О. Магомедов с соавторами в исследовании, по-
священном замещению дефектов кожи кисти по-
сле субтотальной апоневрэктомии на примере 
лечения 86 пациентов. Зигзагообразный разрез 
и выкраивание встречных треугольных лоскутов 
позволяют осуществить хорошую визуализацию 
патологически измененных участков апоневроза 
и сосудисто-нервных пучков, а также устранить 
сгибательную контрактуру пальцев кисти. Во всех 
случаях удалось закрыть раны первично, что по-
зволило существенно уменьшить долю ранних 
послеоперационных осложнений до 0,9–1,0% [50]. 
Однако в исследовании отсутствуют данные о ве-
личине контрактуры ПФС и ПМФС до операции, 
нет сведений о характере осложнений, а также ин-
формации о степени коррекции контрактуры. 

H. Le Gall и G. Dautel предложили оригиналь-
ную методику восполнения дефицита кожи основ-
ной фаланги при тяжелой степени контрактуры 
Дюпюитрена с локализацией преимущественно 
на 5-м пальце. Изначально данный способ был 
отработан на кадаверном материале (12 верхних 
конечностей). Авторами искусственно был сфор-
мирован дефект кожи в области основной фалан-
ги 5-го пальца, соответствующий дефициту кож-
ного покрова после устранения контрактуры при 
III–IV ст. заболевания. Данная методика включала 
следующие варианты локальных лоскутов: лоскут 
Хьюстона, Колсона и лоскут на широком основа-
нии (методики известны и описаны в литературе, 
касающейся замещения дефектов кожи кисти).  
В клиническое исследование вошли 10 пациентов 
с II–IV ст. заболевания и с преимущественным по-
ражением ПМФС. Во всех случаях после апонев-
рэктомии и устранения порочного положения 
пальцев дефект кожи был замещен по предложен-
ной методике. У всех пациентов раны зажили пер-
вичным натяжением, при этом не наблюдалось ни 
одного случая некроза кожи лоскутов, расхожде-
ния краев ран, инфекционных осложнений либо 
других, связанных с процессом заживления. В по-
слеоперационном периоде удалось добиться кор-
рекции контрактуры ПФС в среднем до 4,2°, а для 
ПМФС — до 22,4°. Период наблюдения составил  
в среднем 9,5 мес. В 83% случаев удалось добить-
ся положительных результатов. Авторы данного 
исследования полагают, что использование пред-
ложенной методики позволяет получить больший 
объем тканей по сравнению с Y-V- и Z-пластикой 
и таким образом добиться меньшего количества 
осложнений, связанных с заживлением раны, и бо-
лее удовлетворительного эстетического и функци-
онального результатов в отдаленном периоде [2].  
Однако, несмотря на то, что авторам удалось до-
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биться оптимальных результатов, необходимо 
проведение более масштабного исследования на 
большей группе пациентов для получения значи-
мых статистических данных.

Регионарные лоскуты 

Альтернативным вариантом восполнения де-
фектов кожи области основной фаланги является 
перекрестная кожная пластика (кросс-пластика)  
с соседнего пальца либо использование остров-
кового лоскута на тыльной пястной артерии.  
N. Spindler с соавторами представили клинический 
случай использования кросс-пластики для вос-
полнения дефицита кожи основной фаланги после 
апоневрэктомии на 5-м пальце при рецидивиру-
ющей форме заболевания. До операции контрак-
тура ПФС составляла 15°, ПМФС — 100°. После 
иссечения измененного апоневроза недостаток 
кожи основной фаланги составил 3,5×2,5 см. Для 
его устранения с соседнего пальца был выкроен 
кожно-фасциальный перекрестный лоскут по раз-
меру дефекта, а для закрытия донорской зоны ис-
пользован ПКТ, взятый с внутренней поверхности 
плеча. Как отмечают авторы, через 4 мес. были 
достигнуты отличные функциональный и эстети-
ческий результаты [37]. 

Большие дефекты кожи основной фаланги мож-
но заместить и островковым лоскутом на тыльной 
пястной артерии. L. Ekerot прооперировал 15 па-
циентов с рецидивирующей формой заболевания, 
которым после удаления патологических тяжей 
дефект кожи был замещен данным способом. Все 
пациенты этой группы были ранее неоднократ-
но оперированы (количество перенесенных ранее 
операций составило в среднем 1,6). До операции 
суммарная контрактура составляла в среднем 77°. 
Некоторым пациентам потребовались релиз ПМФС 
и дополнительная трансартикулярная фиксация 
спицей для удержания достигнуто разгибания в 
суставе. Длительность реабилитационного периода 
составила от 3 до 5 мес. По данным автора, не было 
ни единого случая полной потери лоскута, однако 
в 4 наблюдениях отмечались краевые некрозы дис-
тальной части лоскута, которые не потребовали 
дополнительного вмешательства. У одного паци-
ента сформировался субтотальный некроз лоску-
та, обусловленный венозной недостаточностью, 
что явилось причиной повторного оперативного 
вмешательства. Для замещения дефекта был также 
использован лоскут на тыльной пястной артерии.  
У 15 пациентов удалось добиться коррекции кон-
трактуры ПМФС в среднем до 15° [51].

Наибольший интерес представляет проблема 
замещения дефектов мягких тканей при выпол-
нении операции по поводу рецидива контракту-
ры, когда кожа в зоне вмешательства рубцово из-
менена. Для получения хорошего эстетического и 

функционального результатов при дефектах кожи 
основной фаланги пальцев, по мнению N. Spindler  
с соавторами, целесообразнее использовать кро-
воснабжаемые комплексы тканей, в частности ло-
скут на широком основании с соседнего пальца 
(кросс-пластику) [37]. Недостатком этого способа 
является повреждение соседнего пальца и необ-
ходимость забора ПКТ для замещения донорско-
го дефекта. Более предпочтительным вариантом 
в таком случае является островковый лоскут на 
тыльной пястной артерии, т.  к. в этом случае нет 
необходимости в дополнительном трансплантате,  
а донорская рана ушивается в линию. Использование 
данного способа позволяет получить отличный 
эстетический и функциональный результаты, что 
продемонстрировано в работе L. Ekerot [51]. 

Как известно, чаще при контрактуре 
Дюпюитрена поражаются 4–5-й пальцы. Способы 
пластического замещения дефектов на этих паль-
цах были представлены выше. Реже поражаются 
участки ладонного апоневроза по ходу 1-го, 2-го, 
3-го лучей. В литературе описано ограниченное 
количество случаев замещения дефектов кожи ла-
донной поверхности кисти и 1-го, 2-го, 3-го паль-
цев после апоневрэктомии. При этой локализации 
заболевания необходимо тщательное предопе-
рационное планирование с целью определения 
предполагаемого размера дефекта кожи и выбо-
ра способа его замещения после устранения кон-
трактуры. В этой связи интересной является рабо-
та T. Seyhan, посвященная восполнению дефицита 
мягких тканей на ладони островковым реверсив-
ным перфорантным тенарным лоскутом после 
апоневрэктомии у 7 пациентов. Кровоснабжение 
данного лоскута осуществляется перфорантным 
сосудом поверхностной ладонной дуги либо лу-
чевой ветви поверхностной ладонной дуги. С по-
мощью данного лоскута можно заместить дефект 
2,5×6,5 см с первичным ушиванием донорской 
раны без каких-либо последствий, например, при-
водящей контрактуры 1-го пальца или образования 
грубого рубца. Средний период наблюдения за па-
циентами составил 12,6 мес. В одном случае вслед-
ствие венозного стаза развился краевой некроз 
лоскута, что не повлияло на конечный результат. 
Автору удалось получить отличные косметические 
и функциональные результаты у всех опериро-
ванных пациентов. Показанием к использованию 
этого лоскута является, по мнению автора, дефект, 
расположенный на ладони, ладонной поверхности 
основной фаланги 1-го, 2-го или 3-го пальца, в об-
ласти первого межпальцевого промежутка [52]. 

Заключение

Анализ литературы показал, что, несмотря 
на достижения современной медицины, лечение 
пациентов с контрактурой Дюпюитрена III–IV 
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ст. остается актуальной проблемой. Устранение 
порочного положения пальцев при тяжелой 
степени данного заболевания всегда сопрово-
ждается образованием дефекта кожи, размер 
которого определяется степенью контрактуры. 
В настоящее время одним из требований, кото-
рые предъявляют пациенты, является сокраще-
ние продолжительности нетрудоспособности. 
Важным условием выполнения этого требования 
является первичное заживление ран кисти, кото-
рого можно достичь только путем пластического 
замещения дефектов, сформировавшихся после 
устранения контрактуры пальцев. Поскольку, как 
правило, все образовавшиеся дефекты являют-

ся глубокими, то есть с обнажением сгибателей 
и сосудисто-нервных пучков, единственно воз-
можным способом их замещения является пла-
стика кровоснабжаемым комплексом тканей, вы-
бор которого определяется размерами дефектов. 
Тем не менее до сих пор самой распространенной 
методикой восполнения дефицита мягких тка-
ней после апоневрэктомии является Z-пластика. 
Однако по мере увеличения степени тяже-
сти заболевания ее эффективность снижается.  
На сегодняшний день нет единого мнения о дос
тупе к измененному участку апоневроза и выборе 
методики восполнения дефицита тканей при III–
IV ст. заболевания.
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