
1’ 2026 105

биол. наук, проф. РАН, зав. лабораторией онковирусологии Научно-исследовательского института онкологии Томского НИМЦ РАН, https://
orcid.org/0000-0002-0714-8927, Ваизова Ольга Евгеньевна – д-р мед. наук, проф., зав. кафедрой фармакологии ФГБОУ ВО «Сибирский 
государственный медицинский университет» МЗ РФ, https://orcid.org/0000-0003-4083-976X, Серебрякова Валентина Александровна – 
д-р мед. наук, доц., проф. кафедры фармакологии ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» МЗ РФ, https://
orcid.org/0000-0001-7078-4988, Головина Евгения Леонидовна – канд. мед. наук, доц. кафедры фармакологии ФГБОУ ВО «Сибирский 
государственный медицинский университет» МЗ РФ, https://orcid.org/0000-0001-6132-9617, Удут Елена Владимировна – д-р мед. наук, 
зав. Центральной научно-исследовательской лаборатории, проф. кафедры патофизиологии ФГБОУ ВО «Сибирский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, https://orcid.org/0000-0002-6104-4782, Хлебников Андрей Иванович – д-р хим. наук, проф., проф. 
кафедры биотехнологии и органической химии ФГАОУ ВО «Национальный исследовательский Томский политехнический университет», 
https://orcid.org/0000-0002-3022-4510, Завьялов Александр Васильевич – студент ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицин-
ский университет» МЗ РФ, https://orcid.org/0009-0009-0266-6707, Письменный Дмитрий Сергеевич – канд. мед. наук, врач клинической 
лабораторной диагностики отделения общей и молекулярной патологии Научно-исследовательского института онкологии Томского НИМЦ 
РАН, доц. кафедры патологической анатомии ФГБОУ ВО «Сибирский государственный медицинский университет» МЗ РФ, pismenniy.
dmitry@yandex.ru, https://orcid.org/0000-0001-8973-8439, Перельмутер Владимир Михайлович – д-р мед. наук, проф., гл. науч. сотр. 
отделения общей и молекулярной патологии Научно-исследовательского института онкологии Томского НИМЦ РАН, https://orcid.org/0000-
0002-7633-9620 

Поступила: 17.11.2025 / Принята к публикации: 28.01.2026

Современные взгляды на этиологию, патогенез и лечение болезни Дюпюитрена
(обзор литературы)

В.А. Мальчевский1, Н.И. Карпович2, А.В. Мальчевский1

1ФГБОУ ВО «Тюменский Государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации,
ул. Одесская 54, г. Тюмень, 625023, Россия

2ФГБОУ ВО «Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы» Министерства образования Российской Федерации, 
ул. Миклухо-Маклая 6, г. Москва, 117198, Россия 

Аннотация. Болезнь Дюпюитрена – одно из наиболее часто встречающихся заболеваний кисти, которое приводит к ограничениям 
ее функции. В последние годы отмечается увеличение количества и значимое снижение возраста заболевших. Отдаленные результаты 
лечения пациентов с данной болезнью часто бывают не удовлетворительными. Основная причина этого – дефицит информации о со-
временных эффективных технологиях лечения. Целью работы является повышение эффективности лечебных мероприятий у пациентов 
с болезнью Дюпюитрена за счет информирования широкого круга практикующих врачей о современных взглядах на ее этиологию, пато-
генез и технологии лечения. В результате поиска и отбора публикаций в базах данных РИНЦ, PubMed, Cochrane и Scopus за последние 6 
лет, выявлена, затрудняющая разработку патогенетического медикаментозного лечения, фрагментарная изученность патогенеза заболе-
вания и отсутствие валидной лабораторной модели. Отсутствие общепринятого дизайна проведения исследований, посвященных данной 
проблеме и системы оценки полученных результатов затрудняет возможность объективно сравнить результаты различных выполненных 
научных работ. Проведен анализ эффективности применяемых технологий консервативного и оперативного лечения. Появление в по-
следние годы первых фармакологических препаратов для инъекционной терапии патогенетического действия, доказавших свою клини-
ческую эффективность, является большим шагом вперед в лечении болезни Дюпюитрена.
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Abstract. Dupuytren's disease is one of the most common hand disorders, leading to limitations of hand function. In recent years, there has 
been an increase in the number and a significant decrease in the age of patients. Long-term treatment outcomes for patients with this disease are 
often unsatisfactory. This is primarily due to a lack of information on current, effective treatment technologies. The aim of this study is to improve 
the effectiveness of treatment for patients with Dupuytren's disease by informing a wide range of practicing physicians about current views on its 
etiology, pathogenesis, and treatment technologies. A search and selection of publications in the RSCI, PubMed, Cochrane, and Scopus databas-
es over the past 6 years revealed fragmentary knowledge of the disease's pathogenesis and the lack of a valid laboratory model, which hinders 
the development of pathogenetic drug treatment. The lack of a generally accepted study design for this problem and a system for evaluating the 
obtained results hinders the ability to objectively compare the results of various scientific studies. An analysis of the effectiveness of the applied 
technologies of conservative and surgical treatment is conducted. The emergence in recent years of the first pharmacological drugs for injection 
therapy with pathogenetic action, which have proven their clinical effectiveness, is a major step forward in the treatment of Dupuytren's disease.
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Введение. Сохранность функций 
кисти крайне важна для человека в со-
временном обществе [1, 2, 3]. Даже ча-
стичная утрата их приводит к резкому 
снижению «качества жизни» или по-
тере специальности [4, 5, 6]. Болезнь 
Дюпюитрена – одно из наиболее часто 
встречающихся заболеваний кисти, 
которое приводит к такому итогу [7, 
8, 9, 10]. В последние годы отмечает-
ся увеличение количества и значимое 
снижение возраста заболевших, что 
негативно отражается на реальном 
секторе экономики, приводя прямо и 
косвенно к немалому финансовому 
ущербу [11-15]. Усугубляет сложившу-
юся ситуацию и то, что отдаленные 
результаты лечения данного контин-
гента больных не редко не удовлетво-
рительные [16-20]. Основной причиной 
не удовлетворительных отдаленных 
результатов лечения является то, что 
среди практических врачей существу-
ет определенный дефицит информа-
ции о современных и более эффек-
тивных технологиях лечения болезни 
Дюпюитрена [9]. На восполнение де-
фицита информации и направлена 
данная статья.

Цель работы: повысить эффек-
тивность лечебных мероприятий у па-
циентов с болезнью Дюпюитрена, за 
счет информирования широкого круга 
практикующих врачей о современных 
взглядах на ее этиологию, патогенез и 
технологии лечения.

Материалы и методы. Выполнен 
поиск публикаций в базах данных 
РИНЦ, PubMed, Cochrane и Scopus по 
ключевым словам «болезнь Дюпюи-
трена», («Dupuytren’s disease»), «кон-
трактура Дюпюитрена» («Dupuytren's 
contracture»), «ладонный фиброматоз» 
(«palmar fibromatosis») за последние 6 
лет. Выявлено всего 1389 публикаций, 
из которых отобрано 49. Критерием 
отбора было соответствие тематике 
обзора, наличие возможности полу-
чения доступа к тексту публикации и 
изложение в ней материала с позиций 
доказательной медицины. Мы не вклю-
чили в обзор тезисы научных форумов, 
учитывая высокотехничный характер 
данной темы; ограничивали анализ 
только материалами исследований, 
опубликованных в высокорейтинговых 
журналах, прошедших независимую 
экспертную оценку.

Эпидемиология и факторы ри-
ска развития заболевания. Контрак-
тура Дюпюитрена обычно проявляется 
у пациентов в возрасте около 50–60 
лет [9, 11, 21-24]. Исследователями 
выявлена прямо пропорциональная 
зависимость между его увеличением 

в дальнейшем и нарастанием частоты 
встречаемости [2, 6, 14, 25].

Патология значительно чаще встре-
чается у мужчин, чем у женщин, воз-
никая у последних в среднем на 10–20 
лет позже [5, 21, 22, 26]. Считается, что 
причиной этого является более высо-
кая экспрессия андрогенных рецепто-
ров в ладонной фасции при этой бо-
лезни [13, 17, 23].

Географически частота встречаемо-
сти контрактуры Дюпюитрена весьма 
варьирует. Самую высокую распро-
страненность она имеет в Африке – 
17,2%, в Азии – 15%, в Европе – 10% 
и Северной Америке – 2% [1, 6, 12, 18, 
26, 27]. В связи с увеличением средней 
продолжительности жизни, существен-
ным увеличением заболеваемости 
сахарным диабетом и ревматологиче-
скими заболеваниями в разных стра-
нах мира, особенно в Африке и Азии, 
были выполнены новые эпидемиоло-
гические мультицентровые исследо-
вания с многомиллионными выборка-
ми посвященные распространенности 
данной патологии. N.  Salari и соавт. 
[6], проанализировав 85 публикаций 
по данному вопросу, опубликовали вы-
шеизложенные результаты, которые в 
корне меняют картину эпидемиологии 
болезни Дюпюитрена. Причем, у всех 
заболевших семейный анамнез по дан-
ной патологии был не отягощен. Если 
ранее в африканских странах у жен-
щин экваториальной расы не встре-
чалась эта болезнь, то в последние 
два десятилетия ситуация изменилась 
на противоположную [1]. В США, где 
проживает значительное количество 
представителей этой расы, ситуация 
в динамике не изменилась [6]. Кроме 
того, в результате более углубленных 
исследований генетиков, была отвер-
гнута теория генетической предрас-
положенности к болезни Дюпюитрена 
именно среди жителей Скандинавии 
[12]. В настоящее время специалисты 
затрудняются объяснить, с чем связа-
ны такие изменения за столь короткий 
период времени по частоте встречае-
мости заболевания у людей, прожива-
ющих на разных континентах [9, 23].

На сегодняшний день точная при-
чина возникновения контрактуры Дю-
пюитрена остается не известной [2, 
13, 22, 25]. В результате проведения 
масштабных многоцентровых эпиде-
миологических исследований, были 
выявлены факторы риска развития за-
болевания [6,  9,  23]. К ним относятся 
генетическая предрасположенность, 
хроническая травматизация области 
кисти, прием противоэпилептических 
лекарственных препаратов, алкого-

лизм, курение и наличие некоторых 
заболеваний (эпилепсия, заболевания 
печени, гиперхолестеринемию, псори-
аз, сахарный диабет, адгезивный кап-
сулит плечевого сустава, синдром за-
пястного канала, гипотиреоз и ВИЧ) [7, 
18, 28-32].

Отмечено, что при наличии у паци-
ента эпилепсии контрактура Дюпюи-
трена часто развивается двусторон-
ней, и может сочетаться с синдромом 
Гаррода и болезнью Леддерхозе [1, 23, 
25, 26, 29]. В результате проведения 
многоцентровых эпидемиологических 
исследований, у пациентов с данной 
патологией была выявлена более ча-
стая заболеваемость немеланомного 
рака кожи, что обуславливает необхо-
димость проведения регулярного мо-
ниторинга кожной онкопатологии [6, 9, 
11]. Объяснить эти наблюдения с точки 
зрения патогенеза заболевания специ-
алисты пока не могут.

У более половины пациентов с кон-
трактурой Дюпюитрена отмечается 
двустороннее поражение, а при одно-
стороннем – патологический процесс 
в 82% случаев локализуется в правой 
кисти, независимо от доминирующей 
руки [2, 25, 29]. Объяснить данные 
факты с позиций доказательной ме-
дицины специалисты на сегодняшний 
день затрудняются.

Патогенез и патоморфология 
заболевания. Болезнь Дюпюитрена 
– доброкачественное прогрессирую-
щее фибропролиферативное заболе-
вание кистей [4, 7, 19, 33]. Патогенез 
контрактуры Дюпюитрена известен 
фрагментарно. Активируется, по не-
выясненным причинам, аномально 
высокая пролиферация и дифферен-
цировка миофибробластов, запускаю-
щая сложный каскадный процесс, при-
водящий к неконтролируемому росту 
патологически измененной ткани ла-
донной фасции [14, 16, 23, 34]. В этом 
процессе задействовано множество 
таких медиаторов, как интерлейкин-1, 
трансформирующие факторы роста 
бета-1 (TGF-β1) и бета-2 (TGF-β2), эпи-
дермальный фактор роста, тромбоци-
тарный фактор роста и фактор роста 
соединительной ткани [9, 11, 35].

При болезни Дюпюитрена патоло-
гический процесс поражает ладонный 
апоневроз, поверхностную попереч-
ную ладонную связку, поверхностную 
поперечную пястную связку и фас-
цию гипотенара [19, 29, 33, 36]. Па-
томорфологически процесс развития 
контрактуры Дюпюитрена включает в 
себя пролиферативную, инволюцион-
ную и резидуальную стадии [7, 14, 26]. 

Пролиферативная стадия харак-
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теризуется высокой васкуляризаци-
ей, низким содержанием коллагена, 
активной пролиферацией и диффе-
ренцировкой фибробластов в зрелые 
миофибробласты в сочетании с обра-
зованием соединительнотканных узел-
ков в ладонной фасции. Контрактуры 
пальцев кисти отсутствуют [9, 34]. 

При инволюционной стадии наблю-
дается стимуляция выработки стиму-
ляции TGF-β1 и TGF-β2, усиление син-
теза подлежащего коллагена III типа, 
который становится ориентированным 
вдоль линий натяжения внутри ладони 
[31]. Отмечается выраженное утолще-
ние узелков и начинают формировать-
ся контрактуры пальцев кисти [26].

Резидуальная стадия патологиче-
ского процесса характеризуется ис-
чезновением миофибробластов и за-
меной коллагена III типа коллагеном 
I типа. Узелки замещаются плотными 
соединительнотканными спайками и 
фиброзными тяжами [11]. На данной 
стадии отмечаются сформированные 
выраженные контрактуры пальцев ки-
сти, приводящие к выраженному огра-
ничению функции кисти [9, 14, 31].

Таким образом, на сегодняшний 
день специалистами сигнальный путь 
TGF-β считается основным в прогрес-
сировании патологического процесса 
при болезни Дюпюитрена, а разработ-
ка технологий блокирования профи-
бротических эффектов TGF-β перспек-
тивной областью для исследований, 
направленных на разработку патоге-
нетически обоснованного фармаколо-
гического лечения этого заболевания 
[11, 34].

Стремительно замедляются прове-
дение экспериментальных работ по из-
учению патогенеза болезни Дюпюитре-
на, разработки на основе полученных 
данных, патогенетически обоснован-
ных, высоко эффективных технологий 
ее медикаментозного лечения, а также 
отсутствует валидная модель этого па-
тологического процесса на лаборатор-
ных животных [9, 21]. Все эксперимен-
тальные работы в этом направлении 
пока ведутся in vitro с использованием 
культур фибробластов, выделенных из 
узелков или тяжей Дюпюитрена, что, 
безусловно, сказывается на достовер-
ности полученных результатов [11, 14]. 
Другим существующим ограничением 
для разработки высокоэффективных 
технологий медикаментозного лече-
ния этой болезни является отсутствие 
неинвазивного теста для оценки те-
рапевтического эффекта воздействия 
изучаемых препаратов на поражен-
ные патологическим процессом ткани 
кисти в режиме реального времени [2]. 

При этом методы визуализации (КТ, 
МРТ, ультразвуковая сдвиговолновая 
эластография) для мониторинга тече-
ния других фиброзных заболеваний, 
в первую очередь, идиопатического 
легочного фиброза, качественно опи-
саны и доказали свою эффективность 
[34, 37, 38]. Их адаптация для изуче-
ния оценки терапевтического эффекта 
воздействия на пораженные патологи-
ческим процессом ткани кисти болезни 
Дюпюитрена остро необходима, и яв-
ляется актуальной задачей, стоящей 
перед специалистами.

Лечение больных с контракту-
рой Дюпюитрена. У пациентов с 
контрактурой Дюпюитрена состав ис-
пользуемых лечебных мероприятий 
зависит от стадии течения патологи-
ческого процесса [8, 18, 32, 39, 40]. 
На начальных стадиях течения этого 
процесса применяются консерватив-
ные технологии лечения, а в случае 
их неэффективности при дальнейшем 
прогрессировании заболевания – опе-
ративные [1, 10, 15, 34, 41, 42].

При консервативном лечении боль-
ных применяются различные физиоте-
рапевтические воздействия, лечебная 
физкультура (ЛФК), редрессация, ор-
тезирование, лучевая и инъекционная 
терапия [14, 25, 27, 42, 43].

В составе комплексного лечения с 
целью снижения выраженности кон-
трактур за счет локального улучшения 
кровообращения и ускорения процес-
сов регенерации у пациентов с болез-
нью Дюпюитрена применяется удар-
но-волновая терапия [4, 33]. Но на се-
годняшний день однозначных данных, 
указывающих на эффективность ее 
использования при данном заболева-
нии с позиций доказательной медици-
ны у специалистов пока нет [1, 9].

У больных с болезнью Дюпюитрена 
в комплексном лечении активно ис-
пользуется ЛФК [4, 11]. Ее применение 
позволяет поддерживать тонус и силу 
мышц пораженной верхней конечно-
сти, нивелировать выраженность име-
ющихся контрактур и действенно про-
филактировать их прогрессирование 
[9, 27].

Проведение редрессации контрак-
тур при данной патологии за счет раз-
рывов соединительнотканных тяжей 
является обязательной технологией, 
использующейся после применения 
инъекционной терапии [4, 11, 19, 27]. 
Без ее выполнения эффективность от 
использования инъекционной терапии 
отсутствует [9, 13, 14]. Поэтому при-
менение редрессации в комплексном 
консервативном лечении пациентов с 
болезнью Дюпюитрена с позиций до-

казательной медицины оправдано и не 
подлежит сомнению [3, 27].

Ортезирование активно применяет-
ся как в комплексном консервативном 
лечении, так и в послеоперационной 
реабилитации больных [4, 11, 13, 26, 
42]. Оно действенно препятствует ре-
цидиву развития контрактур и с пози-
ций доказательной медицины облада-
ет высокой эффективностью при дан-
ном заболевании [14, 19, 27, 43].

Лучевая терапия обладает эффек-
тивностью только на ранней стадии 
заболевания [9, 13, 23, 32]. При общей 
дозе облучения в 30 Гр получаемой 
больным за несколько сеансов отме-
чается регрессия патологического про-
цесса у 56% пациентов с начальными 
проявлениями патологического про-
цесса [4, 14, 25, 26, 27].

Инъекционная терапия обычно при-
меняется у пациентов с болезней Дю-
пюитрена на ранней стадии течения 
патологического процесса. В качестве 
действующего вещества используется 
коллагеназа, полученная из Clostridium 
histolyticum, адалимумаб, триамцино-
лон ацетонид и ботулинический токсин 
[1, 32, 39, 40, 44, 45].

Применение коллагеназы, полу-
ченной из Clostridium histolyticum в 
инъекционной терапии у пациентов с 
болезнью Дюпюитрена в 2010 г., одо-
брено Управлением по санитарному 
надзору за качеством пищевых про-
дуктов и медикаментов США [9, 15, 
22, 34]. В препарате содержатся 2 очи-
щенные коллагеназы (AUX-I и AUX-II), 
которые преимущественно разрушают 
коллаген типов I и III, находящихся в 
узелках и тяжах пораженных пато-
логическим процессом тканей кисти 
у больных с болезней Дюпюитрена, 
при этом, не действуя на коллаген ти-
пов IV и VI, которые преобладают в 
сосудистых базальных мембранах и 
периневральных клетках [19, 21, 24, 
27]. Инъекционное лечение с исполь-
зованием коллагеназы, полученной из 
Clostridium histolyticum, осуществляет-
ся в два этапа [14, 22, 32, 44]. На пер-
вом этапе выполняется инъекция в со-
единительнотканный тяж, а на втором 
– его разрыв при помощи ручной ре-
дрессации. В последние годы был вы-
полнен целый ряд научных работ [11, 
23, 40, 42, 46], посвященных оценке 
эффективности местного применения 
инъекций коллагеназы, полученной из 
Clostridium histolyticum, у пациентов с 
ранней стадией контрактуры Дюпюи-
трена. В них было отмечено уменьше-
ние сгибательных контрактур в суста-
вах до 0 – 5 градусов и значительное 
улучшение функции пальцев кисти 



ЯКУТСКИЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ
108

через 30 дней после выполнения трех 
инъекций коллагеназы [8, 9, 26, 44]. Из 
побочных эффектов был отмечен ло-
кальный отек, боль, синяки, зуд в ме-
стах инъекций, временное увеличение 
регионарных лимфатических узлов, а 
также болезненность при движениях 
пальцев кисти [4, 15, 18, 19, 41, 45]. 
После выполнения курса инъекций, 
средняя продолжительность ремиссии 
заболевания составляла 7,2±0,8 года 
[3, 21, 23, 40, 46].

Многообещающие результаты те-
рапии у больных с ранней стадией 
болезни Дюпюитрена были получены 
при использовании в инъекционной 
терапии адалимумабом у 140 чел., 
где через 12 месяцев после начала 
применения было отмечено значи-
тельное снижение твердости узелков 
по сравнению с контролем [9, 11, 14, 
32]. Он является селективным иммуно-
депрессантом, который представляет 
собой рекомбинантное моноклональ-
ное антитело. Известно, что фактор 
некроза опухоли играет важную роль 
в развитии и поддержании фенотипа 
миофибробластов в узелках у пациен-
тов с болезнью Дюпюитрена [23, 34]. 
Адалимумаб селективно связывается 
с фактором некроза опухоли и нейтра-
лизует его биологические функции за 
счет блокады интерлейкина-6, который 
принимает участие в регуляции нор-
мального воспалительного и иммунно-
го ответа, снижая их уровень выражен-
ности [4, 9, 14]. Но для однозначных 
обоснованных выводов об эффектив-
ности использования адалимумаба, 
необходимо дальнейшее проведение 
многоцентровых масштабных клини-
ческих исследований [23].

В экспериментальных работах, по-
священных применению стероидов 
при болезни Дюпюитрена, выявлено, 
что триамцинолон ацетонид снижа-
ет скорость пролиферации культиви-
руемых клеток и может приводить к 
уменьшению прогрессирования за-
болевания [9, 14, 32]. Было отмечено, 
что его применение in vitro приводит к 
ингибированию экспрессии TGF-β1 и 
апоптозу фибробластов, а также по-
тенцированию активности коллагена-
зы [11, 34]. В результате проведения 
пятилетнего исследования на Тай-
ване, у пациентов с ранней стадией 
болезни Дюпюитрена, был выявлен 
регресс соединительнотканных узел-
ков и тяжей после однократного еже-
месячного инъекционного введения 
в них 5 мг триамцинолона ацетонида 
на протяжении 3 месяцев [9]. Это про-
демонстрировало перспективность 
дальнейшей разработки технологий 

лечения ранней стадией контрактуры 
Дюпюитрена посредством местного 
инъекционного применения стероидов 
[4, 32, 34].

Применение ботулинического ток-
сина в инъекционной терапии у боль-
ных с ранней стадией может быть 
потенциально перспективно для рас-
слабления мышц кисти, учитывая его 
антиспастическое мышечное воздей-
ствие [11, 14]. На сегодняшний день 
было выполнено всего одно клиниче-
ское «пилотное» исследование, по-
священное данному вопросу, которое 
продемонстрировало определенную 
эффективность его использования в 
лечении болезни Дюпюитрена [9, 23]. 
Однако, ввиду ограниченного объема 
выборки, достоверность полученных 
данных остается недостаточно убеди-
тельной [39].

Оперативное лечение у пациентов с 
болезнью Дюпюитрена носит симпто-
матический характер [5, 10, 22, 26, 46]. 
При его осуществлении используются 
технологии чрескожной игольчатой 
фасциотомии, фасциэктомии и дермо-
фасциэктомии [2, 3, 26, 27, 41]. На се-
годняшний день, несмотря на немалое 
количество исследований, у специали-
стов с позиции доказательной медици-
ны нет однозначного аргументирован-
ного мнения об эффективности при-
меняемых технологий хирургического 
лечения пациентов с этой патологией 
[14, 21, 24, 47].

Целью хирургического лечения яв-
ляется исправление деформаций ки-
сти и восстановление ее функции [10, 
11, 15, 29, 46]. Показаниями к прове-
дению оперативного вмешательства 
являются контрактура пястно-фалан-
гового сустава 30° или более, любая 
степень контрактуры проксималь-
но-фалангового сустава, нарушение 
нейроваскулярной функции, а также 
инфекция и/или мацерация кожных по-
кровов в области кисти [2, 14, 22].

Чрескожная игольчатая фасциото-
мия является технологией хирурги-
ческого лечения больных с болезнью 
Дюпюитрена, отличающейся малоин-
вазивностью и непродолжительностью 
послеоперационного восстановитель-
ного периода (всего от 1 до 5 дней) [1, 
4, 9, 22, 24, 45]. К ее недостатку можно 
отнести довольно высокий процент (от 
48% до 65%) рецидивов, отмечающих-
ся в течение последующих 5 лет на-
блюдения [10, 11, 15, 26, 27, 41, 42, 46].

Другой, более распространенной 
технологией лечения указанной пато-
логии, является фасциэктомия [3, 9, 
14, 21, 22, 23, 47]. В ходе ее выпол-
нения, осуществляется иссечение из-

мененной патологическим процессом 
ладонной фасции, утолщенных соеди-
нительнотканных тяжей и узелков, что 
дает возможность нивелировать име-
ющуюся сгибательную контрактуру [2, 
13, 19, 26, 40]. В зависимости от объе-
ма иссекаемых пораженных патологи-
ческим процессом тканей, фасциэкто-
мия может быть сегментарной, ограни-
ченной или тотальной, с Z-пластикой 
или без нее [1, 15, 21, 24, 42, 45]. При 
выполнении процедуры, отмечаются 
хорошие и отличные результаты у 63,0 
– 90,0% прооперированных, рецидивы 
заболевания в течение 5 лет составля-
ют около 39%, а осложнения – у 20% 
больных [3, 10, 19, 26, 27, 45, 47].

При выраженных деформациях ки-
сти и нарушениях ее функции, а также 
при рецидивах после применения вы-
шеописанных технологий оперативно-
го лечения, используют дермофасци-
эктомию [2, 13, 23, 24]. Она является 
технологией выбора при быстром про-
грессировании заболевания у молодых 
пациентов, больных с дерматологиче-
ской и диабетической патологией [9, 
14, 15, 26]. Данная технология хирурги-
ческого лечения основана на удалении 
измененной патологическим процес-
сом ладонной фасции, покрывающей 
ее кожи и подкожно жировой клетчатки 
и последующей кожной аутопластикой 
[11, 22, 27, 48]. В послеоперационном 
периоде у больных обязательно ис-
пользуется ортезирование, проводят-
ся курсы физиотерапевтического ле-
чения для предотвращения повторно-
го развития сгибательных контрактур. 
Объем осложнений у пациентов, после 
выполнения дермофасциэктомии, со-
ставляет 12,0%, а рецидив – 8,4% за 
5 лет [2, 5, 10, 15, 23, 24, 26]. Суще-
ственным недостатком данной техно-
логии оперативного лечения является 
длительный послеоперационный вос-
становительный период [49].

Заключение. В последние годы 
были разработаны и внедрены в меди-
цинскую практику первые фармаколо-
гические препараты для инъекционной 
терапии патогенетического действия 
для лечения болезни Дюпюитрена. 
Они доказали свою клиническую эф-
фективность при начальных стадиях 
заболевания значительно улучшив 
результаты лечения. Но технологий, 
позволяющих существенно повысить 
результаты лечения у пациентов с вы-
раженными морфологическими изме-
нениями при крайних стадиях болезни, 
пока не создано. Основными причина-
ми сложившейся ситуации является 
фрагментарно изученный патогенез 
заболевания и отсутствие валидной 
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лабораторной модели, что резко за-
трудняет разработку патогенетическо-
го медикаментозного лечения. Кроме 
того, на сегодняшний день отсутствуют 
разработанные неинвазивные техно-
логии для оценки терапевтического 
эффекта воздействия изучаемых пре-
паратов на пораженные патологиче-
ским процессом ткани кисти в режи-
ме реального времени. Отсутствие 
общепринятого дизайна проведения 
исследований, посвященных данной 
проблеме, а также системы оценки 
полученных результатов, затрудня-
ет возможность объективно сравнить 
результаты различных выполненных 
научных работ. Все вышеизложенное, 
обуславливает необходимость про-
ведения дальнейших комплексных 
многоцентровых научно-исследова-
тельских работ, посвященных научно-
му обоснованию и разработке новых 
эффективных технологий для лечения 
пациентов с далеко зашедшими стади-
ями болезни Дюпюитрена.
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