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Цель. Анализ выраженности и стадийности патоморфологических изменений артерий ладонного апоневроза у пациентов с контрактурой 
Дюпюитрена разных возрастных групп. Материалы и методы. Анализ историй болезни пациентов моложе 50 лет (n = 19, группа 1), от 50 
до 65 лет (n = 60, группа 2) и старше 65 лет (n = 32, группа 3). Световая микроскопия парафиновых срезов фрагментов ладонного апоневроза, 
удалённых при парциальной фасциэктомии, гистоморфометрия артерий ладонного апоневроза трёх калибров: малого (наружный диаметр менее 
150 мкм), среднего (150–300 мкм), большого (более 300 мкм). Контроль – фрагменты апоневроза трёх пациентов моложе 50 лет с травмой 
кисти. Результаты. Группы 1–3 сопоставимы по давности фиброматоза, частоте поражения обеих рук, количеству пальцев с нарушенной 
функцией, однако в группе 3 выше частота контрактур продвинутых стадий и сердечнососудистых заболеваний (p < 0,05). В артериях малого 
калибра встречались и облитерирующие поражения, и признаки экспансивного ремоделирования, в артериях среднего калибра преобладало 
экспансивное ремоделирование, в артериях большого калибра выражено констриктивное ремоделирование. Обсуждение. Выявленные типы 
ремоделирования встречались во всех возрастных группах. На основании результатов выполненного исследования и данных, полученных 
ранее, выделено 6 стадий патоморфологических изменений сосудов ладонного апоневроза при контрактуре Дюпюитрена. Вывод. Контрактура 
Дюпюитрена относится к заболеваниям, опосредованным сосудистым ремоделированием, затрагивающим преимущественно артериальное 
русло, выраженность и стадийность которого не зависит от возраста пациента.
Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, ладонный апоневроз, артерии, гистоморфометрия

Purpose Analysis of the severity and staging of pathomorphological changes in the arteries of palmar aponeurosis in patients with Dupuytren's contracture 
of different age groups Materials and methods Analysis of case records of patients younger than 50 years old (n = 19, group 1), from 50 to 65 years old (n 
= 60, group 2) and over 65 years old (n = 32, group 3). Light microscopy of paraffin sections of palmar aponeurosis fragments resected in partial fasciectomy 
and histomorphometry of palmar aponeurosis arteries of three calibers: small (outer diameter less than 150 microns), medium (150–300 microns), large (more 
than 300 microns). Control samples – fragments of the aponeurosis of three patients younger than 50 years old with hand injuries. Results Groups 1–3 are 
comparable in terms of fibromatosis duration, frequency of lesions in both hands, and the number of fingers with impaired function, but in group 3 the frequency 
of contractures in advanced stages and cardiovascular diseases was higher (p < 0.05). In arteries of small caliber, obliterating lesions and signs of expansive 
remodeling were also encountered; in arteries of medium caliber, expansive remodeling prevailed; in arteries of large caliber, constrictive remodeling was 
expressed. Discussion The types of remodeling identified were found in all age groups. Based on the results of the study and the data obtained earlier, 6 stages 
of pathomorphological changes in the vessels of the palmar aponeurosis were identified in Dupuytren's contracture. Conclusion Dupuytren's contracture refers 
to diseases mediated by vascular remodeling, affecting mainly the arterial bed, the severity and staging of which does not depend on the age of a patient.
Keywords: Dupuytren's contracture, palmar aponeurosis, arteries, histomorphometry

ВВЕДЕНИЕ

Контрактура Дюпюитрена относится к поверхност-
ным фасциальным фиброматозам. Нодулярное и фи-
брозное утолщение лент ладонного апоневроза распро-
страняется на пальцы, что может вызвать ограничение 
их разгибания, а затем и стойкие сгибательные дефор-
мации кисти, нарушающие повседневную активность и 
профессиональные навыки [1]. Разные варианты мало-
инвазивных и открытых операций, направленные на 
разрушение либо удаление патологических очагов и 
коррекцию деформаций, позволяют улучшить функцию 
и косметический вид кисти, но не предотвращают ре-
цидивов заболевания [2]. Операции по поводу рециди-
вов технически сложны даже для опытных хирургов, а 
риск осложнений повышен [3]. Эффективность всех из-
вестных на сегодняшний день методов консервативного 
лечения заболевания остаётся недоказанной [4], однако 
потребность в этиопатогенетической терапии фиброма-

тоза, которая позволила бы предотвратить его прогрес-
сирование на начальной стадии либо профилактировать 
рецидивы у оперированных больных, велика.

Роль миофибробластов, факторов роста и цитоки-
нов, матриксных металлопротеиназ, свободных ради-
калов, половых гормонов, изменений генной экспрес-
сии, а также механической стимуляции в развитии 
фиброматоза интенсивно изучалась на протяжении 
последних десятилетий [5], однако этиология заболе-
вания остаётся неустановленной.

Предполагается, что сочетание неблагоприятных 
наследственных и внешних факторов, процесса старе-
ния и метаболических нарушений, связанных с сопут-
ствующими заболеваниями, первично поражает эндо-
телий сосудов микроциркуляторного русла и вызывает 
хроническую тканевую гипоксию, аккумуляцию кле-
ток иммунной системы, а также гиперпродукцию ци-
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токинов – медиаторов воспаления и фиброматоза [6], 
стимулирующих пролиферацию и контрактильную ак-
тивность миофибробластов, а также гиперпродукцию 
коллагена в узлах и хордах ладонного апоневроза. 

Клеточные пролифераты и отложения коллагена 
вызывают странгуляцию всё более крупных сосу-
дов и усугубляют гипоксию [7]. У многих пациен-
тов выявляется констрикция пальцевых артерий и 

ладонной дуги [8], а также структурное ремодели-
рование артерий ладонного апоневроза, однако его 
закономерности и зависимость от возраста неиз-
вестны. 

Цель исследования – анализ выраженности и ста-
дийности патоморфологических изменений артерий 
ладонного апоневроза у пациентов с контрактурой Дю-
пюитрена разных возрастных групп.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Изучены истории болезни и операционный материал 
111 пациентов с контрактурой Дюпюитрена, проопери-
рованных в ФГБУ «Российский научный центр «Вос-
становительная травматология и ортопедия» им. акад. 
Г.А. Илизарова» в период 2014–2018 гг. Возраст пациен-
тов варьировал от 27 до 82 лет. Критерий исключения – 
множественные травмы и травмы кисти в анамнезе. Ис-
следование проводилось в соответствии с этическими 
стандартами, изложенными в Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 2013 года, одобрено 
этическим комитетом учреждения (протокол № 2 (57) от 
19.03.2018). Пациентами подписано информированное 
согласие на публикацию результатов исследований без 
идентификации их личностей.

Выделено три группы сравнения: пациенты моложе 
50 лет – n = 19 (группа 1), от 50 до 65 лет – n = 60 (груп-
па 2) и старше 65 лет – n = 32 (группа 3). Критерии срав-
нения: длительность анамнеза ладонного фасциального 
фиброматоза (от момента появления участков уплотне-
ния кожи ладони), частота поражения обеих рук, коли-
чество пальцев с нарушенной функцией, степень кон-
трактуры Дюпюитрена по классификации Tubiana [9]. 

Иссечённые во время операции частичной фасциэкто-
мии фрагменты ладонного апоневроза после фиксации в 
4 % формалине и жидкости Буэна заливали в парафино-
вые блоки по стандартной методике. Изготовленные на 
микротоме «Reichert» (Austria) срезы (5–7 мкм), окрашен-
ные гематоксилином и эозином, пикрофуксином по ван 
Гизону и трёхцветным методом по Массону, исследовали 
под микроскопом «AxioScope.A1», изображения оциф-
ровывали камерой «AxioCam» (Carl Zeiss MicroImaging 
GmbH, Германия). Гистоморфометрические исследова-
ния выполняли в программе "ВидеоТесТ Мастер-Морфо-
логия, 4.0". В поперечных срезах 506 кровеносных сосу-
дов ладонного апоневроза измеряли наружный диаметр, 
диаметр просвета, толщину интимы, толщину медии, 
рассчитывали индекс Керногана как отношение толщины 
медии к диаметру просвета. Контроль (группа 0) – микро-
препараты ладонного апоневроза от трёх пациентов мо-
ложе 50 лет с острой открытой травмой кисти. 

Данные таблиц представлены в виде медиан и квар-
тилей (Me (Q1; Q3)). Гипотезы о различиях проверяли 
непараметрическими критериями Вилкоксона и точ-
ным критерием Фишера в компьютерной программе 
Attestat (разработчик – И.П. Гайдышев, Сертификат 
Роспатента № 2002611109), версия 9.3.1. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследуемые выборки пациентов не имеют стати-

стически значимых различий по длительности анамне-
за ладонного фасциального фиброматоза (от момента 
появления участков уплотнения кожи ладони), часто-
те поражения обеих рук и количеству пальцев с нару-
шенной функцией, однако старшая возрастная группа 

отличается от двух других более тяжёлой степенью 
(табл. 1).

Группа 3 достоверно отличалась от группы 2 более 
высокой частотой сердечнососудистых заболеваний, в 
группе 1 сердечнососудистых заболеваний отмечено 
не было (табл. 2).

Таблица 1
Основные клинические характеристики исследованных пациентов

Параметр/группы Длительность анамнеза 
фиброматоза (годы)

Частота поражения 
обеих рук

Число пальцев с 
нарушенной функцией Степень контрактуры

Группа 1 5 (3÷ 8) 33,33 % 1 (1÷2) 2,5 (2÷3)
Группа 2 5 (4÷10) 46,55 % 2 (1÷3) 2,5 (2÷3)
Группа 3 7 (4÷11) 51,72 % 2 (1÷2) 3 (2,25÷3)*
Примечание: * – достоверные отличия от групп 1 и 2 по критерию Вилкоксона (р < 0,05).

Таблица 2
Частота коморбидных заболеваний и состояний в исследованных группах

Коморбидные заболевания и состояния Группа 1 Группа 2 Группа 3
Болезнь Леддерхозе 1 (5,26 %) 3 (5,00 %) 0
Сердечнососудистые заболевания 0 24 (40 %)* 23 (71,88 %)*
Заболевания печени 1 (5,26 %) 11 (18,3 %) 5 (15,63 %)
Хроническая обструктивная болезнь лёгких 0 5 (8,33 %) 6 (18,75 %)
Ожирение 1 (5,26 %) 3 (5,00 %) 1 (3,13 %)
Гипергликемия, сахарный диабет 0 7 (11,67 %) 5 (15,63 %)
Мочекаменная болезнь 0 2 (3,33 %) 0
Туберкулёз в анамнезе 0 2 (3,33 %) 0
Онкологические заболевания в анамнезе 0 1 (1,67 %) 0
Нейросенсорная тугоухость 0 3 (5,00 %) 5 (15,63 %)
Эпилепсия 0 0 2 (6,25 %)
Экстремальное курение 3 (15,79 %) 8 (1,33 %) 2 (6,25 %)
Примечание: * – межгрупповые отличия по точному критерию Фишера (р < 0,05).
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При гистологическом исследовании установлено, 
что в контрольной группе (без признаков фасциального 
фиброматоза) наружные диаметры артерий нормаль-
ного ладонного апоневроза образуют три диапазона 
(50–127, 161–224 и 334–610 мкм), которые позволяют 
выделить артерии малого, среднего и большого кали-
бров. У пациентов с контрактурой Дюпюитрена анало-
гичные размерные диапазоны расширены и сближены 
(50–149, 157–299, 300–662 мкм). 

В патологически изменённом апоневрозе большин-
ство артерий характеризовались фиброзом адвенти-
ции (рис. 1, а, в, д, рис. 2, е, рис. 3, а, б) и увеличен-
ным количество vasa vasorum (рис. 1, г и рис. 3, а). В 
некоторых артериях в составе адвентиции обнаружи-
вались скопления гладкомышечных клеток (рис. 1, в и 
рис. 3, е). Среди артерий большого и среднего калибров 
встречались сосуды с суженными и деформированными 
просветами, плотно-складчатой внутренней эластиче-
ской мембраной и контрактильно изменёнными глад-
комышечными клетками в составе медии (рис. 1, а, б и 

рис. 2, а). Во внутреннем слое медии отмечались очаги 
гиперплазии и лимфоцитарно-макрофагальной инфиль-
трации (рис. 1, в, г и рис. 3, е). Специфические окраски 
выявляли частичное (рис. 2, г) или полное разрушение 
внутренней эластической мембраны (рис. 1, д), кото-
рое часто сочеталось с формированием выраженного 
полиморфноклеточного неоинтимального утолщения 
(рис. 1, д, е и рис. 2, б). В артериях среднего и малого 
калибров встречались картины частичной (рис. 3, е) или 
полной облитерации просвета, фиброза неоинтимально-
го утолщения (рис. 3, д). В артериях среднего калибра 
дистальнее уровня окклюзии выявлялись реканализо-
ванные тромбы (рис. 2, д) и плексиформные структуры 
(рис. 2, е). Артерии малого калибра с расширенным со-
хранным просветом и внутренней эластической мем-
браной, как правило, имели изменённую люминальную 
выстилку: наряду с гипертрофированными отростчаты-
ми эндотелиоцитами встречались картины слущивания 
эндотелия и замещения его неоинтимальными клетками 
(рис. 3, а, г).

Рис. 1. Поперечные парафиновые срезы артерий ладонного апоневроза крупного (более 300 мкм) калибра из операционного матери-
ала пациентов с контрактурой Дюпюитрена. Окраска гематоксилином и эозином (а, б, е), пикрофуксином по ван Гизону (д) и трёх-
цветным методом по Массону (в, г). Об. – 16, ок. – 10 (а, в, д); об. 40, ок. 10 (б, г, е)

Рис. 2. Поперечные парафиновые срезы артерий ладонного апоневроза среднего (150–300 мкм) калибра из операционного материала 
пациентов с контрактурой Дюпюитрена. Окраска гематоксилином и эозином (а–в, д), пикрофуксином по ван Гизону (г, е). Об. – 16, 
ок. – 10 (а, б, г–д); об. 40, ок. 10 (в)
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Рис. 3. Поперечные парафиновые срезы артерий ладонного апоневроза малого (50–150 мкм) калибра из операционного материала 
пациентов с контрактурой Дюпюитрена. Окраска гематоксилином и эозином (а–г), трёхцветным методом по Массону (д, е). Об. – 16, 
ок. – 10 (а); об. 40, ок. 10 (б–е)

 Гистоморфометрический анализ показал, что диа-
метры просветов малых артерий ладонного апоневроза 
пациентов с контрактурой Дюпюитрена имеют увели-
ченный по сравнению с контролем межквартильный 
размах, в старших возрастных группах (2 и 3) диаметр 
просвета достоверно увеличен в сравнении с контро-
лем, толщина интимы также увеличена (табл. 3).

В артериях среднего калибра по сравнению с кон-
тролем достоверно увеличена толщина не только ин-

тимы, но и медии, причём в старшей возрастной груп-
пе (3) увеличены просвет и наружный диаметр как по 
сравнению с контролем, так и с более молодыми паци-
ентами (группа 2). 

В артериях большого калибра во всех возрастных 
группах наружный диаметр и диаметр просвета умень-
шены, а толщина интимы увеличена по сравнению с 
контролем, межгрупповые отличия статистически не-
значимы.

Таблица 3
Гистоморфометрические характеристики артерий (медиана, 25÷75 процентиль)

Калибр Группа Наружный диаметр Диаметр просвета Толщина интимы Толщина медии Индекс Керногана

50–150 
мкм

Контроль 
0 группа

86,86 
(67,62–98,19)

39,723 
(31,67–45,27)

2,44123 
(1,87–2,90)

16,34 
(10,68–19,48)

0,5413 
(0,40–0,63)

КД до 50 лет 
1 группа

80,28 
(65,50–102,30)

33,5823 
(17,41–61,09)

4,2003 
(2,69–7,75)

16,103 
(13,69–21,60)

0,95023 
(0,46–1,45)

КД 51-65 лет 
2 группа

84,75 
(70,35–102,45)

42,5513 
(24,72–75,61)

5,310 
(3,13–7,81)

15,603 
(11,80–20,25)

0,6823 
(0,39–1,10)

КД более 65 лет 
3 группа 

84,75 
(65,20–98,08)

42,55012 
(44,08–72,55)

5,3101 
(3,68–9,08)

15,6012 
(11,16–16,00)

0,43012 
(0,37–0,54)

150–300 
мкм

Контроль 
0 группа

183,303 
(177,54–205,57)

96,613 
(94,44–99,39)

2,85123 
(2,55–3,71)

24,45123 
(24,17–24,73)

0,4312 
(0,41–0,44)

КД до 50 лет 
1 группа

199,04 
(175,14–200,83)

115,64 
(85,55–139,86)

11,960 
(9,89–15,91)

33,360 
(25,28–37,53)

0,550 
(0,44–0,84)

КД 51-65 лет 
2 группа

199,383 
(176,16–203,81)

100,153 
(65,10–145,23)

14,320 
(10,58–19,03)

32,2403 
(29,56–41,43)

0,610 
(0,39–1,13)

КД более 65 лет 
3 группа 

223,7802 
(191,89–254,38)

122,4902 
(77,52–199,22)

15,000 
(11,74–21,81)

34,2202 
(30,37–44,17)

0,57 
(0,31–0,80)

более 
300 мкм

Контроль 
0 группа

412,80123 
(351,43–506,31)

243,15123 
(223,07–326,52)

8,41123 
(7,80–10,82)

58,45 
(44,01–60,28)

0,30123 
(0,27–0,38)

КД до 50 лет 
1 группа

327,580 
(321,99–333,16)

144,620 
(137,67–151,56)

27,050 
(22,26–35,76)

51,29 
(42,28–60,52)

0,650 
(0,63–0,67)

КД 51-65 лет 
2 группа

336,460 
(313,83–397,17)

153,900 
(94,72–195,40)

33,700 
(21,34–108,70)

42,95 
(35,86–54,30)

0,800 
(0,59–1,53)

КД более 65 лет 
3 группа 

333,240 
(308,94–367,90)

112,980 
(101,65–152,37)

23,650 
(10,13–35,59)

51,56 
(41,73–84,67)

0,880 
(0,60–1,31)

Примечание: 0 – достоверные отличия от контроля (0 группа), 1,2,3 – достоверные различия с соответствующими группами (1, 2, 3 – возрастные 
группы пациентов) по критерию Манна-Уитни при р < 0,05.

ДИСКУССИЯ

Наиболее подробно сосуды ладонного апоневро-
за были изучены Д. Баянбелег [10], который различал 
артерии, перфорирующие апоневроз по пути их следо-
вания к коже, диаметром от 0,2 до 0,6 мм и артериолы, 

кровоснабжающие апоневроз, диаметром от 0,025 до 
0,040 мм. Обнаруженные нами в гистологических сре-
зах операционного материала артерии диаметром от 50 
до 600 мкм, которые по строению мышечной оболочки 
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относятся к малым артериям, в норме образовывали три 
неперекрывающихся размерных диапазона – артерии 
большого, среднего и малого калибров. Преобразования 
артерий каждого из выделенных калибров у пациентов 
с контрактурой Дюпюитрена имели свои особенности. 
В артериях малого калибра встречались и облитериру-
ющие поражения с потерей площади просвета (первый 
тип), и признаки экспансивного структурного ремодели-
рования (второй тип), при котором наружный диаметр 
и просвет артерий увеличивались, несмотря на утолще-
ние интимального слоя. Первый тип преобразований 
чаще встречался у пациентов моложе 50 лет, второй – в 
старшей возрастной группе. Артерии среднего калибра 
у пациентов с контрактурой Дюпюитрена по сравнению 
с контрольной группой характеризовались не только 
интимальной гиперплазией, но и утолщением мышеч-
ного слоя, наиболее значимое экспансивное ремоде-
лирование отмечено также в старшей группе. Артерии 
большого калибра во всех возрастных группах подвер-
гались констриктивному ремоделированию: независимо 
от выраженности интимальной гиперплазии наружный 
диаметр и диаметр просвета достоверно уменьшались в 
сравнении с контролем. 

Результаты выполненного исследования, а также 
данные, полученные нами ранее [11, 12, 13], позволя-
ют проследить 6 стадий изменений сосудов ладонного 

апоневроза при развитии фасциального фиброматоза 
(табл. 4). Первые, выделенные нами четыре стадии, 
аналогичны изученной другими авторами последова-
тельности изменений альвеолярных артерий при лёгоч-
ной артериальной гипертензии [14, 15], но адаптирова-
ны для особенностей артерий ладонного апоневроза, 
последующие две также имеют отличия от прототипа. 

Ограничение выполненного исследования – отсут-
ствие материала по ранним (0–I) стадиям ладонного 
фасциального фиброматоза, которые не являются по-
казаниями для оперативного лечения.

Проблемы фармакологической коррекции продвину-
тых стадий артериального ремоделирования в настоящее 
время далеки от разрешения [15], однако накапливается 
всё больше доказательств эффективности комплексного 
лечения с применением вазоактивных препаратов при 
других заболеваниях соединительной ткани: системной 
склеродермии [16], а также болезни Пейрони [17].

Выделенные типы и стадии артериального ремоде-
лирования являются основой разработки протоколов 
доступной аддитивной терапии ладонного фасциаль-
ного фиброматоза для трёх категорий пациентов: при 
начальных признаках фиброматоза (1), в период актив-
ного прогрессирования контрактуры, когда хирурги-
ческое лечение нецелесообразно (2), а также для лиц, 
перенесших хирургическое лечение (3).

Таблица 4
Стадийность изменений сосудов ладонного апоневроза при контрактуре Дюпюитрена и потенциальная эффективность терапии

Стадия Основные характеристики стадий Потенциальная эффективность 
фармакологической коррекции

1 Вазоконстрикция артерий большого и среднего калибров, гиперплазия 
медии артерий среднего калибра Возможен эффект вазодилататоров

2
Воспалительная инфильтрация и ремоделирование артерий всех калибров 
с фиброзом адвентиции, гиперплазией внутреннего слоя медии и/или 
неоинтимальной гиперплазией Возможен «деремоделирующий» 

эффект препаратов, влияющих на 
пролиферацию, миграцию и апоптоз 
эндотелиоцитов и гладкомышечных 
клеток

3 Фиброз неоинтимального утолщения, частичная и полная облитерация 
просветов артерий

4
Реканализация постокклюзионных тромбов и аберрантный ангиогенез 
(плексиформные структуры) – преимущественно в артериях среднего 
калибра

5 Компенсаторная прогрессирующая дилатация мелких артерий, в том 
числе с сохранной эндотелиальной выстилкой Неизвестна эффективность 

антигипоксантов и антиоксидантов с 
цитопротективным действием 6 Редукция микроциркуляторного русла, очаги компенсаторного 

капиллярогенеза, тромбы и плексиформные структуры в венах

ВЫВОДЫ

Контрактура Дюпюитрена относится к заболеваниям, 
опосредованным сосудистым ремоделированием, затра-
гивающим преимущественно артериальное русло. В из-
ученных возрастных группах ремоделирование артерий 

протекает однотипно, отличия гистоморфометрических по-
казателей у пациентов старше 65 лет связаны с большей ча-
стотой контрактур продвинутых стадий, ассоциированной 
с усугубляющей гипоксию повышенной коморбидностью.
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