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Проблема лікування контрактури Дюпюїтрена 
вивчається майже 200 років, але не втратила своєї 
актуальності і дотепер.
В умовах сучасної урбанізації суспільства, не-

зважаючи на суттєву механізацію умов праці та 
побуту населення, наслідки наявності контрак-
тури Дюпюїтрена лишаються соціально вагомою 
проблемою. Це пов’язано з тим, що при даній па-
тології уражається один із найтонкіших інстру-
ментів людського тіла — кисть, що забезпечує 
виключну різноманітність складних функцій, до 
яких вона прилаштована у процесі тривалої ево-
люції. Контрактура Дюпюїтрена нерідко приз-
водить до інвалідизації людей фізичної та інте-
лектуальної праці, а особливо тих, професія яких 
потребує виконання тонких маніпуляцій кистю 
[33, 35].
Уперше контрактуру Дюпюїтрена було описано 

в 1614 р. Феліксом Платтером (Platter). Він вважав, 
що деформація кисті зумовлена вивихом сухо-
жиль згиначів пальців [71].
У 1832 р. Гійомом Дюпюїтреном (Guillaume 

Dupuytren) дано клінічну картину деформації, 
уважаючи саме її причиною рубцевого переро-
дження долонного апоневроза, та запропоновано 
метод оперативного лікування — апоневротомію. 
З того часу типова деформація пальців кисті но-
сить назву контрактури Дюпюїтрена [46].
Майже 170 років минуло з часу, коли Дюпю-

їтрен визначив анатомічний субстрат захворю-
вання, проте до теперішнього часу сутність па-
тологічного процесу, що розвивається в кисті, 
та його етіологія розкриті не до кінця [46].
Існує кілька теорій походження цієї хвороби 

[18, 23]. Прихильники травматичної теорії вва-
жали причиною розвитку контрактури Дюпюї-
трена хронічну або гостру травму долонного апо-
невроза. Сам він писав, що хвороба ця виникає 
у тих, «хто змушений тривалий час стискати точ-
ку опори в руці» [46]. При цьому механічна трав-
ма приймається за пусковий механізм. Виникаючі 
при цьому розлади місцевого живлення тканин 
створюють умови для деструктивних змін і вто-
ринної перебудови сполучної тканини [16, 17, 58]. 
Ряд авторів відкидають роль професійної травми 
і важкої фізичної праці у виникненні хвороби [11].

Прихильники нейрогенної теорії пов’язували 
розвиток контрактури Дюпюїтрена з патологією 
периферичної нервової системи, зокрема з неври-
том ліктьового нерва, а також із патологією ший-
ного відділу хребта. Однак подальші дослідження 
не підтвердили цю теорію [15, 43].
У літературі останніх років популярними 

є кілька теорій.
Так, В. Jemec et al. (1999) висловлюють думку 

про пухлиноподібну природу контрактури Дю-
пюїтрена, оскільки виявили підвищену експре-
сію С-mус онкогена, відповідального за розвиток 
фібросаркоми, у клітинних зразках культур від 
хворих на контрактуру Дюпюїтрена [50].
Найбільш імовірна спадкова схильність до цієї 

хвороби, про що свідчить характер поширення 
серед осіб європеоїдної раси, переважне ураження 
чоловіків і часте сімейне поширення з успадку-
ванням по чоловічій лінії [48, 85].
Незважаючи на численну кількість робіт (що-

річно проблемі лікування контрактури Дюпю-
їтрена у провідних журналах світу присвячується 
до 50 робіт, три чверті з яких — вивченню етіоло-
гії та патогенезу, і близько чверті — лікуванню) 
питання етіології та патогенезу лишаються недо-
статньо вивченими.
Значна кількість науковців вважають за необ-

хідне під час вивчення походження контрактури 
чіткого розмежування питань патогенезу та етіо-
логії. На їхню думку, єдність патогенезу співіснує 
з множинністю етіологічних факторів [4, 18, 65].
Сьогодні є кілька теорій патогенезу захворю-

вання.
P. L. Sanderson [et al.] (1992) відкрили вплив 

загальної дисліпідемії на проліферацію фібро-
бластів і гіперпродукцію колагену в долонному 
апоневрозі [57].

G. A. Murrell (1992) при локальній ішемії кисті 
(різного генезу) встановив таке: АТФ при нестачі 
кисню послідовно перетворюється в гіноксантин, 
ксантин і сечову кислоту під впливом епітелі-
альної ксантин-дегідрогенази. При цьому утво-
рюються високореактивні вільні ОН-радикали. 
Токсична дія цих радикалів викликає бурхливу 
проліферативну реакцію фібробластів з гіпер-
продукцією колагену. Подібні зміни в долонному 
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апоневрозі під впливом ішемії спостерігали й ін-
ші автори [65].
Багато авторів, спираючись на дані гістохіміч-

них досліджень та електронної мікроскопії, ді-
йшли висновку про аутоімунний характер патоге-
незу цієї хвороби. Вони виділили специфічні ан-
тигени і фактори росту з лейкоцитів, лімфоцитів 
і тромбоцитів хворих на контрактуру Дюпюїтре-
на, які викликають в експерименті проліферацію 
фібробластів, трансформацію їх у фібробласто-
подібні клітини з властивостями гладком’язових 
волокон (міофібробласти) з підвищеною контрак-
тильністю [18, 68].
Підвищена контрактильність міофібробластів 

пов’язана з виробленням ними глікопротеїнів, ха-
рактерних для м’язових волокон — фібронекти-
ну й актину, і продукцією колагену I і III типів, 
не характерних для нормальних фібробластів. 
Деякі автори продукцію фібробластами колагену 
I, III і IV типів ставлять на перше місце в пато-
генезі хвороби. Інші вважають ключовим мо-
ментом реакцію між актином, який продукують 
міо фібробласти, і фібронектином, що міститься 
в міжклітинному матриксі [60, 67, 69, 81].

A. Bayat et al. (2002) вивчали роль цитокінів 
у патогенезі контрактури Дюпюїтрена. Доведе-
но, що TGFβ-1 і TGFβ-2 відіграють провідну роль 
у процесах загоєння ран і фіброзу. Однак суттєвої 
різниці в рівні TGFβ-1 здорових людей і хворих 
на контрактуру Дюпюїтрена авторами не виявле-
но [49].
Контрактура Дюпюїтрена характеризується по-

ступово прогресуючим перебігом із періодами 
згасання і швидкого прогресування. У 78 % про-
цес має двосторонній характер. Початок захворю-
вання, як правило, безсимптомний. У 10—13 % 
хворих відзначається тривалий доклінічний пері-
од, що характеризується низкою проявів. У хво-
рих спостерігається відчуття втоми в кистях, 
особ ливо після навантаження, невизначені больо-
ві відчуття, ірадіюючі в лікоть і плече, минущі 
оніміння і похолодання пальців [8, 10].
За типом клінічного перебігу контрактури Дю-

пюїтрена А. М. Волкова (1993) виділяє три форми: 
первинну, вторинну і змішану [9].
Розвиток клінічної картини характеризується 

появою щільних підшкірних вузликів на доло-
ні, які, розростаючись, захоплюють поздовжні 
пучки долонного апоневроза з наростаючим їх 
скороченням, що призводить до прогресуючого 
обмеження екстензії пальців, флексія при цьому 
не страждає [8].
Зазвичай процес починається з ульнарного краю 

кисті, уражуючи 4—5-й пальці. Але може спосте-
рігатися й радіальний початок розповсюдження 
хвороби. При цьому патологічний процес завжди 
поширюється в ульнарному напрямку [77].
Паралельно зі змінами долонного апоневроза 

в патологічний процес втягуються шкірні покри-
ви. Зміни шкіри характеризуються утворенням 

лійкоподібного втягнення на рівні згинальних 
складок і атрофією підшкірної клітковини. Шкір-
ний покрив зморщується та інтимно з’єднується 
з долонним апоневрозом. У задавнених випадках 
згинальна контрактура пальців характеризується 
крайнім ступенем прояву, настає атрофія власних 
м’язів кисті. У процес утягуються параартикуляр-
ні тканини, що призводить до фіброзного анкіло-
зу суглобів. При мікроскопії на стадії вузликів 
переважає клітинна проліферація, на стадії тяжів 
має місце збідніння клітинного складу і перева-
жання міжклітинного матриксу [9, 18, 19].
Для хворих на контрактуру Дюпюїтрена харак-

терна наявність супровідної патології — цукро-
вого діабету, гіпертонічної хвороби, виразкової 
хвороби шлунка, епілепсії, остеохондрозу хреб-
та [39].
Поєднання контрактури Дюпюїтрена в 19 % 

випадків з аналогічними патологічними змінами 
підошвенного апоневроза (хвороба Леддерхозе) 
і в 27 % — з індуративним затвердінням каверноз-
них тіл статевого члена (хвороба Пейроні) стало 
підставою для пошуків загальної причини, що ви-
кликає ці захворювання [21].
Оскільки єдиної думки в питаннях етіології 

і патогенезу контрактури Дюпюїтрена немає, 
не існує й єдиного погляду на лікування.
Ряд авторів вважають, що застосування консер-

вативних методів лікування може привести до зу-
пинки або регресії патологічних змін на будь-якій 
стадії процесу. Так, ряд науковців пропонують 
уведення у фіброзні вогнища папаїну, фуразолідо-
ну, колагенази, колхіцину, домагаючись при цьому 
поліпшення клінічного результату. Із загальної 
медикаментозної терапії використовують несте-
роїдні протизапальні засоби, ніфедипін і веро-
памін [6, 7, 25, 36, 53]. С. А. Вишневський (1967) 
пропонував лікувати контрактуру Дюпюїтрена 
ультразвуком [5], І. Л. Деген (1972) — магнітним 
полем [12], L. Keilholz et al. (1997), М. Н. Seegen-
schmiedt et al. (2000), В. Adamietz et al. (2001) — 
радіотерапією [74, 75, 76].
Але як показують спостереження багатьох ав-

торів, консервативні способи лікування не дають 
бажаного результату. У кращому випадку настає 
лише тимчасове уповільнення, а не ліквідація па-
тологічного процесу [20].
На думку переважної більшості вітчизняних 

і зарубіжних авторів, радикальним і ефективним 
є хірургічне лікування хвороби.
Ряд отриманих даних свідчить на користь ран-

нього операційного лікування контрактури Дю-
пюїтрена [14, 28].
Однак слід відзначити, що ступінь виражено сті 

патологічного процесу в долонному апоневрозі 
при контрактурі II ступеня варіює в широких ме-
жах — від стадії вузликів при 0 ° контрактури до 
стадії добре оформлених тяжів при 45 °. При опе-
рації на стадії вузликів велика частина елементів 
долонного апоневроза залишається не видаленою, 
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і в подальшому рівень рецидиву може досягати 
58 %. При операції на стадії тяжів рівень рециди-
ву значно нижче і становить 11,6 % [37, 40].
У пошуках оптимальних показань до оператив-

ного лікування було проведене опитування паці-
єнтів, у результаті якого з’ясувалося, що порушен-
ня якості життя і тонкої професійної діяльності 
у них настають при контрактурі пальців 35—45 °. 
Як правило, при такому ступені контрактури па-
тологічний процес у долонному апоневрозі досить 
сформований і добре візуалізується на опера-
ції. При цьому відсутне ураження капсулярно-
зв’язкового апарата суглобів пальців і дефіцит 
шкірного покриву мінімальний [26].
Переважна більшість авторів на сьогоднішній 

день при контрактурі Дюпюїтрена найбільш діє-
вим способом лікування вважають хірургічне ви-
січення долонного апоневроза — основного суб-
страту хвороби.

R. Langenberg (1987), оцінюючи віддалені ре-
зультати апоневротомії, виявив 75 % рецидивів 
захворювання і дійшов висновку, що ця операція 
має застосовуватися лише у виняткових випад-
ках, при наявності протипоказань до радикаль-
ного лікування. Однак деякі автори застосовують 
апоневротомію як основний вид лікування і до 
сьогодні [54].
Так, В. І. Шапошников (2000) модифікував цю 

операцію. Він видаляє невеликі ділянки долон-
ного апоневроза в ділянці згинальних складок 
на долоні та пальцях через розрізи 1,5—2,0 см 
і усуває контрактуру пальців. Весь апоневроз 
при цьому не сочиться (патент РФ № 2066137 
від 10.09.96) [34].
Аналогічні операції запропонували J. P. Moer-

mans (1991) і J. G. Andrew et al. (1991), вони вико-
нали сегментарну апоневротомію для усунення 
контрактури пальців, не видаляючи всього апо-
невроза [38, 64].
На думку більшості авторів, методом вибору 

на сьогоднішній день вважається радикальне ви-
січення долонного апоневроза — апоневректомія, 
яка, у свою чергу, поділяється на тотальну і част-
кову.
Видалення всіх елементів апоневроза як основ-

ного субстрату хвороби, на думку авторів, пе-
решкоджає виникненню рецидиву хвороби. Од-
нак видалити всі елементи долонного апоневроза 
технічно неможливо, і ряд авторів спостерігали 
від 5 до 25 % рецидивів при тотальній апоневрек-
томії. До того ж, тотальне висічення долонного 
апоневроза внаслідок вимикання його захисної 
функції, на погляд фахівців, на довгий час спри-
чиняє значне порушення функції оперованої кис-
ті, яке важко ліквідувати в післяопераційному 
періоді [10, 56, 73].
За даними авторів, реабілітація кисті після 

тотальної апоневректомії сягає 12 місяців. Тому 
з метою боротьби з ускладненнями і скороченням 
термінів лікування М. П. Демічев (1970) запро-

понував після тотальної апоневректомії заміща-
ти дефект апоневроза консервованим трупним 
трансплантатом. Ш. Ш. Хамраєв і співавт. (1990) 
з цією ж метою заміщували дефект апоневроза 
консервованою пуповиною. Проте методи опера-
ції не набули широкого застосування [13, 29, 31].
При частковій апоневректомії видаляються 

тільки патологічно змінені ділянки долонного 
апоневроза. Цей тип операцій має найбільшу кіль-
кість прихильників. Такі операції значно легше 
переносяться хворими і супроводжуються мен-
шою кількістю ускладнень і незадовільних відда-
лених результатів. Однак імовірність подальшого 
прогресування хвороби або рецидиву залишаєть-
ся високою і досягає в середньому 30 %. При цьо-
му J. G. Andrew et al. (1991) не знайшли суттєвої 
різниці в частоті виникнення рецидивів після то-
тальної і часткової апоневректомії [38].
Немає єдиної думки і в питанні обсягу частко-

вої апоневректомії. Більшість авторів висікають 
долонний апоневроз у межах видимих змін від 
карпальної зв’язки до пальців [27, 45]. Опера-
ція, на думку авторів, дозволяє вимкнути фун-
кцію уражених пучків долонного апоневроза, 
викликавши тим самим атрофію від бездіяль-
ності. І. Є. Мікусев (1993) удосконалив цей метод 
і запропонував переобтяжити патологічно зміне-
ний долонний апоневроз дистальніше поперечної 
складки долоні. Проксимальна частина апоневро-
за, на думку автора, не бере участі у формуван-
ні згинання контрактури пальців, незалежно від 
ступеня її переродження, але продовжує викону-
вати свою захисну функцію для сухожиль, судин 
і нервів [22].
Деякі автори джерелом рецидиву хвороби вва-

жають інтимно спаяну зі зміненим апоневрозом 
шкіру і видаляють її, виконуючи дермофасціек-
томію. При цьому утворюються значні дефекти 
шкірного покриву, що вимагають того або іншого 
виду шкірної пластики [18, 23].
Тривале існування контрактури Дюпюїтре-

на призводить до зміни суглобів і зв’язок паль-
ців, переводячи контрактуру з десмогенної в ар-
трогенну. У цих випадках (контрактури пальців 
більше 90 °) деякі автори з метою досягнення пов-
ного обсягу розгинання пальця виконують артро-
ліз і капсулотомію з фіксацією суглобів у розі-
гнутому положенні спицею Кіршнера. Однак, на 
думку N. Weinzweig et al. (1996), В. Crowley et al. 
(1999), капсулотомія не тільки не дає переваг, але 
призводить до більшої кількості ускладнень і не-
гативних результатів. У ряді випадків вони спо-
стерігали результат ще гірший, ніж до операції. 
Автори рекомендують зупинитися на тому ре-
зультаті розгинання пальця, яке дає апоневректо-
мія [44, 86].
До теперішнього часу немає єдиного погляду 

і на вибір оперативного доступу до долонного 
апоневроза при контрактурі Дюпюїтрена. Запро-
поновані розрізи на долоні та пальцях, для до-
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ступу до долонного апоневроза, можна умовно 
розділити на три типи: поздовжні, поперечні й пе-
ремежовані.
Поздовжні розрізи дають хороший огляд, до-

зволяють без ускладнень виділяти тяжі апонев-
роза і контролювати анатомічно важливі утво-
рення — судини, нерви і сухожиля. Однак вони 
мають суттєвий недолік — перетинають силові 
лінії шкіри, що, як відомо, в післяопераційному 
періоді супроводжується грубим рубцюванням. 
Особливо згубний вплив робить перетин у попе-
речному напрямку згинальних складок на долоні 
та пальцях [14, 20, 32].
Поперечні розрізи позбавлені описаного недо-

ліку. Але при їх застосуванні завжди, навіть при 
невеликих ступенях контрактури, утворюються 
дефекти шкірних покривів різної площі внаслідок 
рубцевого переродження і втрати нею еластич-
ності (В. Н. Блохін, 1970) [1, 62].
Найбільш оптимальні, на думку багатьох авто-

рів, розрізи — за типом зигзага або хвилеподібні, 
особливо при доступі в межах пальця. Такі роз-
різи дозволяють виконувати пластику місцевими 
тканинами за рахунок «ефективного подовження» 
шкіри. Однак при хвилеподібних розрізах на кисті 
J. Zoltan (1977) описав грубе рубцювання внаслі-
док особливостей загоєння шкіри і рекомендував 
тільки кутоподібні розрізи. При викроюванні три-
кутних клаптів, особливо невеликих за площею, 
можливий їх ішемічний некроз [87].
Таким чином, продовжується пошук раціональ-

ного типу доступу, що забезпечує гарний огляд, 
утворює при загоєнні тонкі рубці і дозволяє ви-
конувати у разі необхідності пластику місцевими 
тканинами.
Дефект шкірного покриву при операції з при-

воду контрактури Дюпюїтрена — проблема, 
що ставить хірургів у глухий кут ось уже майже 
200 років. Для усунення дефектів шкірних по-
кривів пропонуються три основні тактики: метод 
«відкрита кисть», передопераційне витягування 
апоневроза за допомогою апаратів зовнішньої 
фіксації і пластика дефектів різними клаптями 
і місцевими тканинами.
Метод «відкрита кисть» описаний С. R. McCash 

у 1964 р. як альтернатива неефективним плас-
тичним способам усунення дефектів шкірного 
покриву при операції з приводу контрактури 
Дюпюїтрена, запропонованим раніше. Він поля-
гає у висіченні долонного апоневроза (переважно 
з поперечних розрізів на долоні та пальцях) із за-
лишенням ран відкритими і подальшим їх загоєн-
ням під мазевими пов’язками вторинним натягом 
протягом 3—6 тижнів. Метод завдяки своїй про-
стоті знайшов багато прихильників у всьому світі 
і з успіхом застосовується і до сьогодні [61].
У колишньому СРСР він був модифікований 

і популяризований А. І. Ашкеназі (1981) та по-
ширеним у багатьох клініках під назвою «метод 
відкритої долоні і пальців Ашкеназі» [1]. Автор 

відзначає гладке загоєння післяопераційних ран 
з утворенням тонких лінійних рубців. Однак ме-
тод, поряд із простотою і доступністю хірургам 
різної кваліфікації має ряд суттєвих недоліків. 
Н. Cools et al. (1994), при аналізі результатів лі-
кування способом «відкрита кисть» спостерігали 
21 % ускладнень і 33,5 % рецидивів [42].
А. Messina описав у 1986 р. метод тривалого 

скелетного витягування для зменшення дефіциту 
шкірних покривів і згинальної контрактури паль-
ців за допомогою розробленого ним апарата зов-
нішньої черезкісткової фіксації. Базові елементи 
апарата кріпляться до п’ястних кісток, витягуван-
ня здійснюється за допомогою спиці, поперечно 
проведеній через середні фаланги пальців. Автор 
досяг зменшення контрактури пальців у 70—80 % 
випадків [63].
Спочатку метод був запропонований як само-

стійний способ лікування. A. J. Bailey et al. (1994), 
досліджуючи біохімічні процеси при тривало-
му скелетному витягненні апоневроза при кон-
трактурі Дюпюїтрена, виявили ознаки перебудо-
ви тканин та набуття ними нормальної структури. 
Проте подальші дослідження не підтвердили цих 
даних. Автори відзначили швидке рецедивуван-
ня захворювання після припинення витягнен-
ня. У даний час метод застосовується виключно 
як тимчасовий захід перед радикальною опера-
цією і достатньо поширений у зарубіжних кліні-
ках [83, 84]. Слід зазначити, що дистракція займає 
в середньому 6 місяців, що значно подовжує тер-
міни лікування.
У нашій країні дистракційний апарат для лі-

кування контрактури Дюпюїтрена запропонував 
В. А. Чернавський зі співавт. ще в 1977 р. [30]. 
Застосовувалися дистракційні апарати в кліні-
ці у післяопераційному періоді після повторних 
операцій з приводу рецидиву або артрогенних 
контрактур [31, 32].
Значно зменшує кількість рецидивів і скоро-

чує терміни лікування хвороби шкірна пластика 
після апоневректомії. З метою ліквідації дефекту 
шкірних покривів при контрактурі Дюпюїтрена 
автори пропонують різні методи шкірної пла-
стики місцевими тканинами і шкірними клаптя-
ми [62, 72, 81]. Так, багато авторів застосовують 
для заміщення дефектів шкірного покриву після 
апоневректомії вільні повношарові шкірні транс-
плантати. Однак вільний шкірний трансплантат, 
будучи позбавленим власного живлення, часто 
піддається некрозу або мікробному лізису. У про-
цесі свого приживлення він зростається з розта-
шованими поруч утвореннями і піддається руб-
цевому зморщуванню, що, на думку ряда авторів, 
обмежує застосування цього способу на долонній 
поверхні кисті [2].
У літературі є повідомлення про використання 

для пластики шкірних дефектів при контракту-
рі Дюпюїтрена клаптів на тканинній живильній 
ніжці з віддалених ділянок тіла [9]. Однак за-
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стосування цього способу вимагає другого етапу 
операції — відсікання живильної ніжки на 21-й 
день.
Відомо, що шкіра долонної поверхні кисті має 

унікальну морфологічну будову завдяки своїм 
функціональним особливостям. Отже, повноцін-
но замінити шкірний покрив кисті можна тільки 
шкірою кисті або стопи [8, 41].
В. К. Ніколенко та співавт. (1985), F. Laurenza 

et al. (1992), L. Ekerot (1995), Т. F. Roush et al. (2000) 
пропонують для цього цілі і ротовані клапті 
з тильнобічної поверхні кисті і пальців [24, 47, 55, 
79, 80].
Бурхливий розвиток мікрохірургії зробив мож-

ливим одночасне заміщення повноцінно васку-
лярізованою шкірою дефектів шкірних покривів 
у травматології та пластичнії хірургії. Запропо-
новано використовувати нейроваскулярний ост-
рівковий клапоть на судинній ніжці для віднов-
лення чутливості 1-го пальця та «променевий» 
(«китайський») клапоть передпліччя. Аналогіч-
ні клапті для заміщення покривних дефектів на 
верхній кінцівці застосовували багато авторів 
[59]. Тим не менше, дані про застосування вас-
куляризованих клаптів для заміщення дефектів 
шкірного покриву при контрактурі Дюпюїтрена 
в літературі практично відсутні [51, 52, 70].
Пошук пластичного матеріалу для усунен-

ня дефектів шкірного покриву при контрактурі 
Дюпюїтре на показав, що найбільш перспектив-
ними є пластика місцевими тканинами, заснована 
на принципі «ефективного подовження» шкіри, 
і пластика васкуляризованими клаптями, пере-
міщуваними з донорських зон верхньої кінців-
ки [51, 70].
Раціональне ведення післяопераційного періо-

ду та наступної реабілітації не менш важливі, ніж 
правильне виконання основних етапів оператив-
ного втручання. Заходи на цьому етапі повинні 
бути спрямовані насамперед на зняття больово-
го синдрому, усунення порушень крово- і лімфо-
обігу і набряку, відновлення обсягу рухів пальців 
[32, 35]. Питання адекватного післяопераційного 

знеболювання в літературі практично не розгля-
дається. Стандартно застосовуються наркотичні 
та ненаркотичні аналгетики [9, 10]. Для профі-
лактики післяопераційного набряку А. М. Волкова 
(1993) рекомендує застосування змінного магніт-
ного поля [9]. Для боротьби з нейродистрофічним 
синдромом G. R. Sennwald (1990) пропонує вико-
ристовувати гуантидин [82].
Із метою боротьби із залишковою післяопера-

ційною контрактурою пальців унаслідок артро-
генного компонента автори рекомендують три-
вале шинування. Так, L. В. Ebskov et al. (2000) для 
цієї мети розробили спеціальну динамічну шину, 
що дозволяє робити дозовані екстензії протягом 
дня. А. І. Ашкеназі (1981) рекомендує фіксувати 
кисть на гіпсовій долонній лангеті на 7—10 днів. 
Деякі автори з метою усунення ригідної залишко-
вої контрактури виконують фіксацію пальця в ро-
зігнутому положенні спицею Кіршнера [1, 3, 78].
Багато авторів разом зі стандартною фізіотера-

пією, парафіновими озокеритовими аплікаціями, 
які застосовуються після операцій на кисті, реко-
мендують раннє відновлення рухів із використан-
ням апаратів для механотерапії [84].
Таким чином, лікування контрактури Дюпюї-

трена вимагає від лікаря глибоких знань нор-
мальної і патологічної анатомії кисті, володіння 
навичками мікрохірургічної техніки, дбайливого 
ставлення до тканин та етіопатогенетичного об-
ґрунтування.
На думку переважної більшості вчених, кон-

трактура Дюпюїтрена — не ізольоване ураженя 
долонного апоневроза, а захворювання системи 
сполучної тканини, патологічні процеси в якій ре-
тельно вивчаються останніми роками і потребу-
ють комплексного лікування. Хірургічне лікуван-
ня контрактури Дюпюїтрена є методом вибору, 
оскільки відсутні надійні засоби патогенетичного 
консервативного лікування і повинно здійсню-
ватися висококваліфікованими фахівцями в цен-
трах хірургії кисті, що мають відповідне технічне 
оснащення, а апоневректомію потрібно розгляда-
ти як складну мікрохірургічну операцію.
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Резюме. Проведен аналитический обзор источников научной 
информации относительно этиологии и патогенеза контрактуры 
Дюпюитрена. Проанализована стратегия лечения разных степеней 
контрактуры Дюпюитрена на основе достижений хирургии ХХ сто-
летия, а также двухсотлетнего опыта лечения. Последовательно 
обговорены и тщательно обоснованы проблемы комплексного па-
тогенетического лечения.
Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, этиология, пато-

генез, лечение.

Summary. An analytical survey of sources of scientifi c information 
concerning the etiology and pathogenesis of Dupuytren’s contracture 
was performed. Treatment strategy for different degrees of Dupuytren’s 
contracture on the basis of the achievements of surgery of the twentieth 
century, two hundred years of experience as well as treatment was ana-
lysed. Consistently negotiated and grounded in careful study a problem 
of the complex pathogenetic treatment.

Key words: Dupuytren’s contracture, etiology, pathogenesis, treat-
ment.
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