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Реферат
Актуальность. Контрактура Дюпюитрена (ладонный фасциальный фиброматоз) поражает преимуще-

ственно ладонную и пальцевые фасции и у многих пациентов приводит к прогрессирующей деформации 
кисти, которая часто бывает двусторонней. Отсутствие соответствующих данных о пациентах с выражен-
ными деформациями кисти наряду с проблемами их лечения является основанием для исследований па-
томорфологии продвинутых стадий заболевания. Цель исследования — выявление особенностей трехмер-
ной характеристики волокнистого каркаса и клеток ладонного апоневроза при контрактуре Дюпюитрена 
III–IV степеней. Материал и методы. Проанализированы истории болезни и операционный материал  
20 пациентов в возрасте от 42 до 77 лет. Для исследования материала методом сканирующей электронной 
микроскопии (микроскоп JSM-840, Jeol, Япония) иссечены фрагменты из средней части предсухожильной 
хорды IV луча кисти. Результаты. Независимо от давности заболевания (от 1 до 20 лет) в узлах предсу-
хожильной хорды преобладала волокнисто-фибриллярная сеть и тонкие цилиндрические коллагеновые 
волокна, формирующие полуциркулярные и циркулярные завитки на концах. В узлах встречались пустые 
лакуны, функционально активные фибробласты и тесные клеточные пары. Тяжи отличались от узлов мень-
шей клеточностью и меньшим содержанием тонких волокон, преимущественной ориентацией толстых  
волокон вдоль одной оси, наличием участков распрямления их волнообразной извитости и отдельных скру-
ченных и плотно переплетенных между собой фрагментов волокон. Заключение. При контрактуре Дюпюи-
трена III–IV степеней узлы сохраняют роль активных контрактильных центров. Несмотря на относительно 
малую клеточность патологически измененных тканей, существует риск прогрессирования, распростране-
ния и рецидивирования фиброматоза.

Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, ладонный апоневроз, ладонный фасциальный фиброматоз, 
сканирующая электронная микроскопия.
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Abstract
Relevance. Dupuytren’s disease (palmar fascial fibromatosis) affects primarily palmar and digital fascia and results 

in progressive wrist deformity in many patients and often with bilateral involvement. Absence of corresponding data 
on the patients with severe wrist deformities along with their treatment issues is the ground for targeted research 
of pathomorphology of advanced disease stages. Purpose of the study — to identify features of ultrastructure of 
fibromatosis nodules and bands in palmar aponeurosis of patients with Dupuytren’s disease of grade III-IV.  
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Введение
Контрактура Дюпюитрена (ладонный фасци-

альный фиброматоз) поражает преимущественно 
ладонную и пальцевые фасции и у многих паци-
ентов приводит к прогрессирующей деформации 
кисти, которая часто бывает двусторонней [1]. 

Этиология заболевания не раскрыта до настоя-
щего времени, но, согласно общепринятым пред-
ставлениям, причиной заболевания является гене-
тическая предрасположенность [2–4], которая, как 
правило, сочетается с внешними и внутренними 
факторами риска: хронической травматизацией 
кисти при ручном труде, употреблением алкоголя 
и курением [5], вибрацией [6]. Распространенность 
ладонного фасциального фиброматоза в возраст-
ных и гендерных категориях определяется этни-
ческими и географическими факторами, типично 
преобладание мужчин [7, 8]. Начало заболевания, 
как правило, происходит в возрасте от 40 до 60 лет 
[9]. На ранней стадии, когда уплотнение дермы и 
наличие фиброматозных узлов либо тяжей не со-
провождается дефицитом разгибания пальцев, па-
циенты получают консервативное лечение, однако 
его эффективность остается недоказанной [10]. 

Минимально инвазивные оперативные вме-
шательства — игольчатая апоневротомия и инъ-
екции коллагеназы — получают широкое рас-
пространение [11], но их эффективность при 
длительных и выраженных контрактурах, по 
сравнению с открытыми хирургическими вме-
шательствами, дискутабельна [12, 13]. Поэтому  
в странах Европы большинство пациентов под-
вергается апоневрэктомии [14].

Общепринятые показания к хирургическому 
лечению — контрактура пястно-фалангового сус
тава более 30° и контрактура межфалангового 
сустава любой выраженности [15]. Однако многие 
пациенты поступают на оперативное лечение с тя-
желыми деформациями кисти, представляющими 
значительные трудности в лечении и реабилита-
ции [16].

Исследования операционного материала по-
зволили выделить три гистологических стадии 

заболевания: пролиферативную — формиро-
вание узла в результате гиперпролиферации 
фибробластов, дифференцировки миофибробла-
стов и отложений коллагена I и III типов; инво-
лютивную — ориентация миофибробластов вдоль 
линий растяжения; резидуальную — гиперпро-
дукция коллагена и уменьшение клеточности  
в результате апоптоза миофибробластов [17, 18]. 
На ранних стадиях отмечено увеличение со-
держания коллагена III типа, а по мере прогрес-
сирования заболевания отношение коллагено-
вых волокон III типа к I типу уменьшается [19].  
У пациентов с выраженными деформациями узлы 
идентифицировались реже [20], что не согласует-
ся с клиническими данными о высокой частоте 
рецидивов при III–IV степенях [16]. 

Ультраструктура коллагеновых волокон ладон-
ного апоневроза при контрактуре Дюпюитрена 
изучена на материале, полученном от пациентов  
с I–II степенями либо без указания степени [21–23]. 
Отсутствие соответствующих данных о пациен-
тах с выраженными деформациями кисти наряду  
с проблемами их лечения является основанием 
для прицельных исследований патоморфологии 
продвинутых стадий заболевания.

Цель исследования — выявление особенно-
стей трехмерной характеристики волокнистого 
каркаса и клеток ладонного апоневроза при кон-
трактуре Дюпюитрена III–IV степеней.

Материал и методы 
Проанализированы истории болезни и образцы 

тканей — продольные тяжи патологически изменен-
ного ладонного апоневроза 20 пациентов (17 муж-
чин и 3 женщины) в возрасте от 42 до 77 лет с кон-
трактурой Дюпюитрена III–IV степеней по R. Tubiana 
[24]. У 17 пациентов была контрактура Дюпюитрена 
III степени и у 3 пациентов IV степени. Давность 
заболевания составила от 1 до 20 лет (1 год — 10%,  
2 года — 20%, 4 года — 20%, 5 лет — 20%, 7 лет — 5%, 
8 лет — 10%, 15 лет — 10%, 20 лет — 5%).

Для исследования материала методом ска-
нирующей электронной микроскопии иссечены 

Materials and Methods. The authors analyzed medical histories and surgical material of 20 patients aging 42–77 years. 
Segments from medial portion of pretendinous cord of IV digit were cut for examination under scanning electron 
microscope (JSM-840, Jeol, Japan). Results. Irrespective of disease history (from 1 to 20 years) fibrbous-fibrillar 
network and fine cylindrical collagen fibers prevailed in nodules of pretendinous cord which formed semicircular and 
circular end coils. Empty lacunae, functionally active fibroblasts and close cellular pairs were observed in nodules. 
Bands differed from nodules by lesser cellularity and less content of fine fibers, orientation of thick fibers mainly 
along one axis, straightening segments of undulated twisting and separate twisted and tightly interwoven fiber 
fragments. Conclusion. In Dupuytren’s disease of grade III-IV nodules maintain the role of active contractile centers. 
Despite relatively small cellularity of pathologically altered tissues there is a potential for progressing, propagation 
and recurrence of fibromatosis. 

Keywords: Dupuytren’s disease, advanced stage, scanning electron microscopy.
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фрагменты из средней части предсухожильной 
хорды IV луча кисти. Фиксированные в формали-
не тканевые образцы промывали в дистиллиро-
ванной воде, дегидратировали в спиртах от 70 до 
96%, затем по оригинальной методике (Патент РФ 
№2008150910/12) пропитывали в камфене, высу-
шивали на воздухе. Высушенные образцы закре-
пляли с помощью токопроводящего клея на хоро-
шо отполированные чистые алюминиевые диски, 
напыляли серебром в вакуумном напылителе 
JEE-4 Х/5В (Jeol, Япония) и ионном напылителе 
IB-6 (Eiko, Япония). Исследования проводили на 
сканирующем электронном микроскопе JSM-840  
(Jeol, Япония). Для описания топографической 
картины поверхности клеток использована клас-
сификация рельефных образований клеточной 
поверхности*. 

Результаты
В тканевых образцах патологически изменен-

ного ладонного апоневроза отмечены рубцовые 
изменения структур сухожильного типа с полями 
фиброматоза и небольшими участками жировой 
ткани (рис. 1).

В узлах выявлена густая сеть тонких цилиндри-
ческих коллагеновых волокон (толщиной менее  
5 мкм). Взаимосвязь волокон поддерживалась сис

темой коллагеновых фибрилл, не объединенных в 
волокна. Поэтому волокнистый остов можно было 
охарактеризовать как коллагеновый, волокно-фи-
бриллярный, при этом количество тонких волокон 
составляло более 50% (от всех волокон). В разных 
участках узлов ориентация коллагеновых волокон 
варьировала. Тонкие волокна, как правило, не име-
ли определенной ориентации и формировали полу-
циркулярные или циркулярные концевые завитки 
(рис. 2). Встречались также участки узлов с однона-
правленной или разнонаправленной ориентацией 
уплощенных толстых волокон. Форма и размеры 
клеток в узлах разнообразны. Встречались клет-
ки круглой, овальной формы, уплощенные клетки  
с относительно ровным микрорельефом и единич-
ными краевыми пузырями, эритроциты (рис. 3). 

Отмечены немногочисленные крупные фибро-
бласты (d = 10–20 мкм), которые имели овально-
вытянутую форму, смешанный тип микрорельефа, 
состоящего из пузырей и микроворсинок, а также 
краевых микроворсинок, которые участвовали  
в формировании контакта с межклеточным веще-
ством. Обнаружено большое количество клеток  
с признаками деструкции, имеющих аномаль-
ную форму и уменьшенных в размерах. Нередко 
встречались следы клеточной гибели — пустые 
лакуны.

* Атлас сканирующей электронной микроскопии клеток, тканей и органов / под. ред. О.В. Волковой, В.А. Шахламова,  
А.А. Миронова. М. : Медицина, 1987. — 464 с.

Рис. 1. Патологически 
измененный ладонный 
апоневроз, ×33 (a); 
участки фиброматоза и жировой 
ткани, ×110 (b)

Fig. 1. Pathological palmar 
aponeurosis, ×33 (a);  
zones of fibromatosis and adipose 
tissue, ×110 (b)а b

Рис. 2. Участок узла ладонного 
апоневроза при контрактуре 
Дюпюитрена, ×1000 (a);  
тонкие волокна, формирующие 
полуциркулярные или 
циркулярные концевые завитки, 
×1600 (b)

Fig. 2. Section of nodule  
in palmar aponeurosis, Dupuytren’s 
disease, ×1000 (a);
fine fibers forming semicircular  
and circular end coils, ×1600 (b)

а b
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Рис. 3. Клетки в узле ладонного апоневроза при контрактуре 
Дюпюитрена: 
a — фибробласт, краевые микроворсинки участвуют в формировании 
межклеточного контакта, ×1600; 
b — тесная клеточная пара, ×2700; 
с — клетка с ровным микрорельефом и единичными пузырями, ×1100; 
d — эритроциты, ×1600 

Fig. 3. Cells in nodule of palmar aponeurosis, Dupuytren’s disease:
a — fibroblast, peripheral microvilli engaged into formation of intercellular 
contact, ×1600; b — close cellular pair, ×2700;
c — cell with even microrelief and solitary blisters, ×1100; 
d — erythrocytes, ×1600

а b с

d

b с

Рис. 4. Участки тяжа ладонного апоневроза при контрактуре Дюпюитрена, ×1100 (a);  
плотно переплетенные между собой спирализованные волокна, ×1400 (b);  
цилиндрические коллагеновые волокна волнообразно извитой формы, ×1600 (c)

Fig. 4. Sections of palmar aponeurosis band, Dupuytren’s disease, ×1100 (a); tightly interwoven helical fibers, ×1400 
(b); cylindrical collagen fibers of undulated twisted shape, ×1600 (c)

а

В тяжах преобладали коллагеновые волокна 
толщиной 10–15 мкм, тонкие волокна немного-
численны (рис. 4). Цилиндрические коллагеновые 
волокна волнообразно извитой формы были ори-
ентированы преимущественно вдоль одной оси, но 
в некоторых участках не имели определенной ори-
ентации. Взаимосвязь волокон поддерживалась 
системой тонких волокон. Волокна располагались 
компактно. Во многих участках отмечалось рас-

прямление извитости пучков коллагеновых воло-
кон. Отмечены также плотно переплетенные меж-
ду собой спирализованные волокна. Встречались 
участки с уплощенными толстыми волнообразно 
извитыми коллагеновыми волокнами, которые че-
редовались с распрямленными волокнами. Клетки 
в тяжах были единичны, на большем протяжении 
не определялись. 
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Обсуждение 

Ладонный апоневроз в норме состоит из хоро-
шо организованных плоских, продольно ориенти-
рованных толстых коллагеновых волокон (тип I), 
поддерживаемых тонкой сетью фибрилл, которые 
не сливаются с волокнами [21]. При развитии кон-
трактуры Дюпюитрена в апоневрозе уменьшено 
содержание жировой ткани, отмечены участки 
дезорганизации коллагена и увеличено содержа-
ние тонких волокон [23]. J.A.A. Hunter, C. Ogdon  
и L. Józsa с соавторами не выявили отличий кол-
лагенового каркаса узлов и тяжей в патологиче-
ски измененном апоневрозе [21, 23], хотя при 
ультразвуковом исследовании узлы и тяжи разли-
чимы [26].

По данным J.W. Legge с соавторами, для кон-
трактуры Дюпюитрена характерно появление спи-
ралей и укорочение длины волн извитости колла-
гена, что рассматривается в качестве механизма 
контракции [22]. По мнению H. Millesi, главная 
особенность коллагеновых волокон при контрак-
туре Дюпюитрена — утрата гофрированной струк-
туры [26].

В выполненном нами исследовании впервые 
представлены результаты сканирующей электрон-
ной микроскопии предсухожильной хорды ла-
донного апоневроза у пациентов с контрактурой 
Дюпюитрена III–IV степеней. Предсухожильная 
хорда — результат преобразования нормальной 
фасциальной предсухожильной ленты ладонного 
фасциального комплекса [27]. 

При болезни Дюпюитрена в составе предсухо-
жильной хорды встречаются как узлы, так и сухо-
жильноподобные тяжи, вызывающие утолщение, 
уплотнение и укорочение ладонного апоневроза 
и контрактуру пястно-фалангового сустава, а по 
мере прогрессирования и распространения про-
цесс переходит на структуры пальцевой фасции, 
вызывая контрактуры межфаланговых суставов.

Установлено, что у всех пациентов независимо 
от давности заболевания (от 1 до 20 лет) в узлах 
предсухожильной хорды практически отсутство-
вали зрелые коллагеновые волокна, преобладали 
тонкие цилиндрические и цилиндрические колла-
геновые волокна, формирующие полуциркулярные 
и циркулярные завитки на концах. По-видимому, 
наличие завитков может свидетельствовать о про-
цессе контракции волокнистого каркаса, а визу-
ализация концов — о его незрелости, поскольку  
в нормальных связках визуализация концов отме-
чена лишь в плодном периоде [28].

Несмотря на признаки клеточной гибели (пус
тые лакуны), в узлах встречались функционально 
активные фибробласты и даже тесные клеточные 
пары. Тяжи отличались от узлов меньшей клеточ-
ностью и меньшим содержанием тонких волокон, 

преимущественной ориентацией толстых волокон 
вдоль одной оси, наличием участков распрям-
ления их волнообразной извитости и отдельных 
скрученных и плотно переплетенных между со-
бой фрагментов волокон — вероятных участков 
разрывов. 

По клинико-патоморфологической класси-
фикации H.F. Chiu, R.M. McFarlane, контрактура 
Дюпюитрена давностью более 3 лет соответству-
ет продвинутой стадии, которая гистологически 
характеризуется низкой клеточностью и зрелыми 
коллагеновыми волокнами [29]. Однако в нашем 
материале независимо от давности заболевания 
у всех пациентов в узлах обнаруживалось преоб-
ладание тонких коллагеновых волокон толщиной 
менее 5 мкм. На этом основании изученный мате-
риал может быть отнесен к фиброцеллюлярному 
типу по классификации J.J. Rombouts с соавтора-
ми. По данным авторов классификации, риск ре-
цидивирования для такого типа является средним, 
а риск распространения неопределенным [30]. 

Выполненное нами исследование также по-
казало, что, несмотря на сниженную клеточность 
узлов и тяжей и признаки клеточной гибели,  
у пациентов с продвинутой стадией контракту-
ры обнаруживаются клетки с ультраструктурны-
ми признаками повышенной биосинтетической  
и пролиферативной активности. Они могут рас-
сматриваться как «резервуар заболевания, запу-
скающий его порочный круг» [31].

Поэтому тактика откладывания оперативного 
лечения до III-IV степеней заболевания не явля-
ется оправданной не только с точки зрения вы-
раженных вторичных изменений сосудисто-нерв-
ных пучков, мышц, сухожилий и суставов [32], но 
и сохраняющихся рисков рецидивирования и рас-
пространения заболевания. 

Трехмерная характеристика волокнистого кар-
каса и клеток ладонного апоневроза при контрак-
туре Дюпюитрена III–IV степеней свидетельствует  
о том, что фиброматозные узлы сохраняют роль 
активных контрактильных центров. Несмотря на 
незначительное количество клеток в патологи-
чески измененных тканях, существует потенциал 
прогрессирования, распространения и рецидиви-
рования фиброматоза, поэтому тактика отклады-
вания оперативного лечения до III–IV степеней 
заболевания не является оправданной.

Этика публикации: от всех пациентов полу-
чено информированное согласие на проведение 
исследований. Исследование одобрено этическим 
комитетом учреждения (протокол № 2 (57) от 
19.03.2018), проводилось в соответствии с этиче-
ским стандартами, изложенными в Хельсинкской 
декларации 1975 г., пересмотренными в 2013 г. 
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