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УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПАРАМЕТРЫ ОЦЕНКИ ЛАДОННОГО АПОНЕВРОЗА У 
ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ ДЮПЮИТРЕНА
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Цель исследования: выделить ультразвуковые диагностические параметры, определяющие выбор тактики лечения контрактуры Дюпюитре-
на (КД), предоперационное планирование и позволяющие оценить результаты лечения. 
Материал и методы: представлены данные клинического и ультразвукового исследования 30 пациентов в среднем возрасте 60,8 лет с диа-
гнозом КД. По данным клинического осмотра была установлена степень контрактуры, локализация патологического очага. Далее произво-
дилась оценка ультразвуковых характеристик (локализация поражения, размер, эхогенность, плотность, васкуляризация) с использованием 
мультичастотных датчиков. 
Результаты: в 93% случаев фиброзные очаги были расположены на уровне IV и V пястных костей, непосредственно над поверхностью су-
хожилий сгибателей в 93% случаев, в 7% отмечалось вовлечение в патологический процесс синовиальной оболочки сгибателя. Фиброзные 
эпицентры преимущественно (85%) располагались на уровне пястно-фаланговых суставов. Средние размеры поражения составили 15,8 мм 
в длину, 5,2 мм в ширину и 1,9 мм в глубину. При ультразвуковом исследовании поражения были гипоэхогенными (100%). По данным эла-
стографии количественный показатель Stain Ratio в среднем составил 4,86. Согласно результатам оценки микрокровотока у пациентов с КД 
отмечалось его снижение.
Заключение: ультразвуковые характеристики патологически изменённого ладонного апоневроза позволяют определить тактику лечения па-
циента, минимизировать риск ятрогенных осложнений в виде повреждения целостности сухожилия, сосудисто-нервных пучков, благодаря 
предоперационному планированию, а также позволяют объективизировать результаты лечения в послеоперационном периоде и прогнози-
ровать риск возможного рецидива контрактуры.  
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Objective: To identify ultrasound diagnostic parameters that guide treatment decisions, facilitate preoperative planning, and enable evaluation of 
treatment outcomes of Dupuytren's contracture (DC).
Methods: The data from clinical and ultrasound examinations of 30 patients diagnosed with DC are presented, with an average age of 60.8 years. 
The clinical examination determined the extent of contracture and localized the lesions. Subsequently, ultrasound characteristics were assessed using 
multifrequency therapeutic ultrasound, including the lesion's location, size, echogenicity, density, and vascularization.
Results: The majority of the lesions (93%) were located at the level of the 4th and 5th fingers/metacarpals, directly above the flexor tendons. In 7% of 
cases, involvement of the synovial flexor sheath was observed. The lesions' epicenters were located at the metacarpals in 85% of cases. Average lesion 
dimensions were 15.8 mm in length, 5.2 mm in width, and 1.9 mm in depth. On ultrasound images, the lesions were characteristically hypoechoic. 
The ultrasound average elastography strain ratio index (SRI) was 4.86. Additionally, an assessment of microcirculation indicated a decrease in patients 
with DC.
Conclusion: The ultrasound parameters of pathologically altered palmar aponeurosis can aid in determining the appropriate treatment strategy. 
This approach minimizes the risk of iatrogenic complications, such as damage to the tendon and vascular-nerve bundles, by facilitating thorough 
preoperative planning. Additionally, these ultrasound parameters enable a more objective assessment of treatment results in the postoperative period 
and help predict the risk of potential contracture recurrences.
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Введение
Болезнь Дюпюитрена (БД) или ладонный фиброматоз – это 

наиболее распространённое наследственное, доброкачествен-
ное, прогрессирующее заболевание, которое приводит к фи-
брозным изменениям ладонной фасции и прилегающих мягких 
тканей, вызывая стягивание тканей вдоль линий механического 
напряжения, ограничивая разгибание пальцев. Контрактура Дю-
пюитрена (КД) является конечным результатом БД [1].

Проведённый в 2014 г. систематический обзор и метаанализ 
распространённости болезни Дюпюитрена среди населения за-
падных стран (динамика, годы) с 1951 по 2009 гг. показал, что она 
составляет от 0,2% до 31,6% [2].

Инструментальные методы визуализации могут быть ис-
пользованы для подтверждения ладонного фиброматоза, точного 
определения локализации патологического процесса для предо-
перационного планирования, а также как метод оценки результа-
тов лечения и динамики течения заболевания.

Цель исследования
Выделить ультразвуковые диагностические параметры, 

определяющие выбор тактики лечения КД, предоперационное 
планирование и позволяющие оценить результаты лечения.  

Материал и методы
На базе травматологического отделения Центральной кли-

нической больницы с поликлиникой Управления делами Прези-
дента РФ с 2023 по 2024 гг. проведено ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) мягких тканей кистей у 30 пациентов с диагнозом КД в 
до- и послеоперационном периодах. Исследуемая группа состо-
яла из 29 мужчин (93%) и 1 женщины (3%). Средний возраст всех 
испытуемых составил 60,8 лет (диапазон 35-79 лет).

Исследования ладонного апоневроза проводилось с исполь-
зованием диагностической УЗ системы Aplio i-серии в исполнении 
Aplio i800 (модель TUS-AI800) (Canon Medical Systems Corporation, 
Japan), линейных датчиков i24LX8, i18LX5, а также УЗ диагностиче-
ской системы LOGIQ E10 (GE Healthcare, USA), линейных датчиков 
ML6-15, L6-24 в В-режиме, цветокодированных режимах, при ком-
прессионной эластографии с оценкой коэффициента деформации 
(Stain Ratio).

Анализ УЗ изображений осуществлялся врачом УЗ диагно-
стики, врачом-травматологом и включал в себя: 

• оценку локализации и степени вовлечённости в фиброз-
ные изменения апоневроза (локализация, уровень рас-
положения патологического субстрата по отношению к 
костным структурам и сосудисто-нервным пучкам); 

• размеры фиброзного очага (длина, ширина и глубина); 
• определение подвижности сухожилия, эхогенность 

(гипоэхогенная, изоэхогенная, гиперэхогенная или сме-
шанная по отношению к рядом расположенных тка-
ням); 

• эластографическую оценку интактного и патологически 
изменённого апоневроза

• оценку микрокровотока. 
Проведение исследования было одобрено Локальным эти-

ческим комитетом Центральной государственной медицинской 
академии Управления делами Президента РФ (протокол № 4/2022 
от 30 августа 2022 года). Все пациенты, принимавшие участие в 
исследовании, дали письменное информированное согласие на 
обработку своих персональных данных. 

Introduction
Dupuytren's disease (DD), also known as Dupuytren's con-

tracture (DC) or palmar fibromatosis, is a common hereditary, be-
nign, and progressive condition characterized by fibrotic changes 
in the palmar fascia and surrounding soft tissues. This disease 
leads to tissue contraction along the lines of mechanical stress, 
ultimately restricting finger extension. DC is the final stage of DD 
[1].

A systematic review and meta-analysis conducted in 2014 
examined the prevalence of DD in Western countries from 1951 
to 2009, revealing rates ranging from 0.2% to 31,6%[2].

Imaging studies can be utilized to confirm the presence of 
palmar fibromatosis, assess the particular location of the lesions 
for preoperative planning, and evaluate treatment outcomes and 
disease course progression.

Purpose of the study
To identify ultrasound diagnostic parameters that influence 

treatment tactics, facilitate preoperative planning, and enable 
the evaluation of treatment outcomes of DC.

Methods
At the Traumatology Department of the Central Clinical Hos-

pital with a Polyclinic of the Department of the Administrative Di-
rectorate of the President of the Russian Federation, ultrasound 
examinations of the soft tissues of the hands were conducted 
from 2023 to 2024 on 30 patients diagnosed with DC during the 
preoperative and postoperative periods. The study group consist-
ed of 29 men (93%) and one woman (3%), with an average age of 
60.8 years (ranging from 35 to 79 years).

The palmar aponeurosis was studied using the ultrasound 
machine TUS-AI800 (Aplio i800, Canon Medical System Corpora-
tion, Japan), enhanced with wideband linear transducers (i18LX5, 
i24LX8). The LOGIQ E10 Series ultrasound system, designed by GE 
Healthcare, features the ML6-15 and L6-24 transducers. It offers 
a range of capabilities, including B-mode imaging, color-coded 
modes like Color Flow and Power Doppler, as well as compression 
elastography for thorough tissue assessment, including strain ra-
tio analysis.

An ultrasound diagnostics specialist and a traumatologist 
performed the analysis of ultrasound images. This analysis includ-
ed:

• Evaluation of the localization and extent of fibrous 
changes in the aponeurosis, including the level of the 
lesions in relation to bone structures and neurovascu-
lar bundles. 

• Measurement of the fibrous lesion dimensions (includ-
ing length, width, and depth).

• Determination of tendon mobility and echogenicity 
(classified as hypoechoic, isoechoic, hyperechoic, or 
mixed compared to adjacent tissues).

• Elastographic assessment of both intact and pathologi-
cally altered aponeurosis.

• Evaluation of microcirculation.
The study received approval from the Ethics Committee of 

the Central State Medical Academy of the Department of the Ad-
ministrative Directorate of the President of the Russian Federa-
tion (protocol No. 4/2022, dated August 30, 2022). All patients 
who participated in the study provided written informed consent 
for the processing of their personal data.

Овчинникова ЕК с соавт. Болезнь Дюпюитрена
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Statistical analysis of the results was performed using the 
IBM SPSS Statistics version 19.0 (IBM Corporation, Somers, NY, 
USA). Descriptive statistics included the presentation of average 
values and ranges from minimum to maximum, along with quali-
tative variables expressed as proportions.

Results
Ultrasound examinations revealed foci of palmar fibromatosis 

with varying localization: in 1% of cases, the lesions were confined 
to the III and IV metacarpal bones. In another 1%, they were isolat-
ed at the level of the IV metacarpal bone, while 15% were at the 
level of the III to V metacarpal bones. In 40% of cases, the lesions 
were found at the level of the IV and V metacarpal bones, and in 
43% of cases, they were at the level of the V metacarpal bone.

In 90% of patients, the lesions exhibited decreased echoge-
nicity. The epicenters of these lesions were predominantly locat-
ed at the level of the metacarpophalangeal joints (MCP) in 85% of 
cases. In 5% of cases, the lesions were located at the level of the 
proximal interphalangeal joints (PIP), and in 10% of cases, there 
was combined involvement of both the MCP and PIP. The fibrous 
foci were found to have a superficial location in relation to the 
flexor tendons in 93% of cases. In comparison, involvement of the 
flexor synovial sheaths was noted in 7% (see Fig. 1).

According to elastography data, the strain index ratio com-
paring pathological and intact palmar aponeurosis averaged 4.86 
at the initial examination before treatment (see Fig. 2). 

An assessment of microcirculation in the palmar hypoder-
mal tissue showed a decrease in patients during the preopera-
tive period, compared with results from a study conducted one 
year after percutaneous aponeurotomy of the cord with a needle 
combined with lipofilling and treatment with the stromal vascular 
fraction (SVF) cells.

The mean lesion length was 15.8 mm, with a range of 3.2 to 
25.5 mm. The mean width measured 5.2 mm, ranging from 2.1 to 
15.0 mm, and the mean depth was 1.9 mm, with a range of 0.9 
to 5.7 mm.

In a comparative assessment of ultrasound results conduct-
ed one year post-surgery following percutaneous aponeurotomy 
of the cord with a needle combined with lipofilling and treat-
ment with the SVF cells, a decrease in the strain ratio index was 

Статистическая обработка результатов выполнялась с ис-
пользованием программы SPSS 19.0 (IBM Corporation, Somers, 
NY, USA). Дескриптивная статистика проведена с представлением 
средних значений и диапазонов от минимума до максимума, ка-
чественных показателей – в виде долей.

Результаты
При УЗИ были визуализированы очаги ладонного фибро-

матоза, из которых в 1% процесс локализовался в пределах III, IV 
пястных костей, 1% – изолировано в пределах IV пястной кости, 
15% – в пределах III-V пястных костей, 40% – в пределах IV, V пяст-
ных костей, и в 43% случаев – изолированно в пределах V пястной 
кости. 

Поражения имели пониженную эхогенность у 90% пациен-
тов. Эпицентры поражения преимущественно располагались на 
уровне пястно-фаланговых суставов (ПФС) в 85% случаев, прокси-
мальных межфаланговых суставов (ПМФС) в 5% случаев, а ком-
бинированное вовлечение ПФС и ПМФС имело место в 10% на-
блюдений. Поверхностное расположение фиброзных очагов по 
отношению к сухожилиям сгибателей отмечалось в 93% случаев, 
вовлечение в патологический процесс синовиальной оболочки 
сгибателя – в 7 % (рис. 1). 

По данным эластографии показатель Stain Ratio при сравне-
нии патологического и интактного ладонного апоневроза в сред-
нем составил 4,86 (при первичном исследовании до проведения 
лечения) (рис. 2). 

Оценка микрокровотока околоапоневротического простран-
ства показала его снижение у пациентов в дооперационном пе-
риоде по сравнению с результатами исследования, выполненного 
через 1 год после проведения игольчатой апоневротомии с липо-
филингом и СВФ (стромально-васкулярная фракция).  

Средняя длина поражений составила 15,8 мм (диапазон 3,2-
25,5 мм), средняя ширина – 5,2 мм (диапазон 2,1-15,0 мм) и сред-
няя глубина – 1,9 мм (диапазон 0,9-5,7 мм). 

При проведении сравнительной оценки результатов УЗИ в 
до- и послеоперационном периоде – через 1 год после оператив-
ного вмешательства (игольчатая апоневротомия с липофилингом 
и СВФ) – было отмечено снижение показателя коэффициента де-
формации с 4,86 до 2,89, отмечалось усиление микрокровотока, 
полное отсутствие или уменьшение размера фиброзных измене-
ний апоневроза в 1,7 раз.

Результаты нашего исследования показали, что данная па-
тология проявляется гипоэхогенными очаговыми изменениями, 

Рис. 1 Фиброзные очаги с вовлечением в патологический процесс 
синовиальной оболочки сгибателя 
Fig. 1 Sonography shows fibrous lesions with involvement of the 
synovial sheath of the flexor 

Рис. 2 Эластография. Показатель Stain Ratio при сравнении 
патологически изменённой и интактной зоны ладонного апо-
невроза 
Fig. 2 Ultrasound elastography. An elastographic pattern of 
disorganization and heterogeneity is evident, in contrast to the more 
homogeneous pattern of intact zones in the palmar aponeurosis

Ovchinnikova EK et al Dupuytren's contracture
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observed, dropping from 4.86 to 2.89. Additionally, there was an 
increase in microcirculation, and a significant reduction – by 1.7 
times – in the size of fibrous lesions in the aponeurosis was noted.

The study revealed that this DC typically presents as hy-
poechoic focal lesions, primarily localized at the level of the MTP 
joint, situated superficial to the flexor tendons. Involvement of 
the tendon synovial sheaths is rare; however, flexion contracture 
frequently occurs, primarily affecting digits 4 and 5, with isolated 
cases involving digit 5. Instances of the mixed form (palmar-fin-
ger) with interphalangeal joint contractures and lesions localized 
directly above the joints are not uncommon.

One limitation of the study was the inability to place an 
ultrasound probe in patients with severe flexion contracture at 
stages III and IV of the disease.

Discussion
The palmar fascia, or aponeurosis, is located within the der-

mis and is comprised of the radial, ulnar, and palmar aponeuro-
ses, along with the palmar digital and digital fasciae [3]. Among 
these structures, the palmar aponeurosis is the most significant, 
both anatomically and functionally. Its three-dimensional struc-
ture consists of longitudinal, transverse, and vertical fibers. The 
longitudinal fibers of the palmar aponeurosis, a structure in the 
palm, fan out from the palmaris longus tendon (or the flexor 
retinaculum if the palmaris longus is absent) towards the distal 
palmar crease, forming a triangular shape. The transverse fibers 
are separated by interdigital spaces. These spaces are located 
on either side of the flexor tendons as they extend towards the 
fingers. The vertical fibers of the palmar aponeurosis, a fibrous 
structure in the palm, do indeed provide support for the longitu-
dinal fibers at two specific points: proximally near the superficial 
palmar arch and distally near the distal palmar crease [4].

In a routine ultrasound examination, the palmar aponeuro-
sis appears as a thin strip, less than 1 mm in thickness (see Fig. 3). 
It is typically hyperechoic when the ultrasound beam is perpen-
dicular to the structure. In a healthy state, no decrease in micro-
circulation is detected in this area (see Figs. 4 and 5).

Understanding the imaging features associated with palmar 
fibromatosis is essential for differentiating it from other condi-
tions. Typically, a hypoechoic lesion located just above the flex-
or tendon of the fingers, at the level of the metacarpal head, is 
indicative of palmar fibromatosis. This lesion is characterized by 
a length that exceeds its width, which aids in ruling out other di-
agnoses [5]. It is also crucial to be familiar with the ultrasound 

локализующимися преимущественно на уровне ПФС, поверхност-
нее сухожилий сгибателей с редким вовлечением синовиальной 
оболочки сухожилия и более частым поражением IV, V и изолиро-
вано V лучей. Нередки случаи ладонно-пальцевой формы патоло-
гии с вовлечением в процесс межфаланговых суставов и локали-
зации патологического очага непосредственно над ними. 

Одним из ограничений исследования была невозможность 
установки датчика при выраженной сгибательной контрактуре у 
пациентов с III-IV стадией заболевания. 

Обсуждение
Ладонный фасциальный комплекс кисти расположен интра-

дермально и представлен лучевым, локтевым и ладонным апо-
неврозами, а также ладонно-пальцевой и пальцевой фасциями 
[3]. Ладонный апоневроз, является наиболее важной структурой 
как анатомически, так и функционально. Его трёхмерная струк-
тура состоит из продольных, поперечных и сагиттальных воло-
кон. Продольные волокна распространяются веерообразно и во 
фронтальной плоскости от сухожилия длинной ладонной мышцы 
или, при её отсутствии, от удерживателя сгибателей к дистальной 
ладонной складке. Межпальцевые промежутки по обе стороны 
от сухожилий сгибателей разделяют сагиттальные волокна. Попе-
речные волокна укрепляют продольные волокна на двух уровнях: 
проксимально, на уровне поверхностной ладонной дуги, и дис-
тально, на уровне дистальной ладонной складки [4]. 

В норме при УЗИ ладонный апоневроз визуализируется как 
тонкая полоска толщиной менее 1 мм (рис. 3). Она чаще гиперэхо-
генна, когда ультразвуковой луч перпендикулярен апоневрозу, и в 
нормальном состоянии там не наблюдается кровотока (рис. 4, 5).

Знакомство с особенностями инструментальной визуализа-
ции, характерными для ладонного фиброматоза, могут помочь в 
дифференциальной диагностике патологии. Например, гипоэхо-
генное образование, поверхностно расположенное по отноше-
нию к сухожилию сгибателя пальцев на уровне головки пястной 
кости, где длина поражения больше ширины, характерно для 
ладонного фиброматоза и помогает исключить другие диагнозы 
[5]. Знание УЗ признаков ладонного фиброматоза также необхо-
димо, когда для предоперационного планирования игольчатой 
апоневротомии используется ультразвуковое исследование, с 
целью предотвращения осложнений, связанных с повреждением 
сухожилий и сосудисто-нервных структур.

БД характеризуется двумя патологическими образования-
ми: узелками и фиброзными тяжами (рис. 6), которые особенно 
хорошо наблюдаются на продольных срезах УЗИ [6]. В отличие 

Рис. 4 Исследование кровотока в зоне неизменённого апоневроза
Fig. 4 Ultrasound image showing microcirculation in the area of intact 
aponeurosis. No decrease in microcirculation is detected in this area

Рис. 3 Неизменённый ладонный апоневроз
Fig. 3 Normal sonographic appearance of palmar aponeurosis
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signs of palmar fibromatosis for effective preoperative planning 
of needle aponeurotomy, as this knowledge helps to avoid com-
plications that might arise from damaging tendons and neurovas-
cular structures.

Palmar fibromatosis is characterized by two types of lesions: 
nodules and fibrous cords (Fig. 6), which are best visualized in 
longitudinal ultrasound images [6]. In the early nodular stages, 
immediate intervention is not recommended due to a significant-
ly higher risk of recurrence, 70% compared to 18% in later stages 
[7].  Therefore, assessing the cellularity of these nodules is vital 
for determining the appropriate treatment approach.

On ultrasound, a Dupuytren's nodule in its early prolifera-
tive phase appears hypoechoic (darker) compared to the sur-
rounding tendon tissue and lacks the typical anisotropy seen in 
normal tendons. This hypoechoic appearance is due to the in-
creased cellularity and density of the nodule during this phase of 
the disease. The absence of anisotropy is a key characteristic that 
helps differentiate it from normal tendon tissue (Fig. 7). When 
using Doppler-encoded ultrasound modes, these lesions typically 
exhibit abundant vascular signals. Late-stage DC is characterized 
by a decrease in cellularity and an increase in collagen content 
upon histological examination. This is in contrast to an early pro-
liferative phase, which tends to be more cellular and often ap-
pears iso- or hyperechoic (similar or brighter) to the tendon on 
ultrasound [8] as shown in Fig. 8.

Several benign and malignant lesions of the hand can re-
semble palmar fibromatosis, including epithelioid sarcomas, gi-
ant cell tumors of the tendon sheath, and ganglion cysts [9].

от поздних стадий, ранние стадии (узловые) противопоказаны к 
немедленному вмешательству из-за более высокого риска реци-
дива (70% против 18%) [7]. Таким образом, демонстрация клеточ-
ности такого узла представляет собой важную информацию для 
выбора терапии.

При УЗИ «молодой» узелок (гистологически – ранняя про-
лиферативная фаза заболевания) гипоэхогенный по сравнению с 
сухожилием и отличается отсутствием анизотропии (рис. 7). Этот 
«молодой» узелок часто имеет обильную васкуляризацию при ис-
следовании в допплерокодированных режимах. Более «старый» 
узел по сравнению с «молодыми» узлами, менее «клеточный» и 
характеризуется повышенным содержанием коллагена при гисто-
логическом исследовании, а также выглядит изо- или гиперэхо-
генным [8] по отношению к сухожилию (рис. 8).

Несколько доброкачественных и злокачественных пораже-
ний кисти могут имитировать ладонный фиброматоз, включая 
эпителиоидные саркомы, гигантоклеточные опухоли сухожильно-
го влагалища, ганглиозные кисты [9].

Заключение
Таким образом, УЗ характеристики патологически изменён-

ного ладонного апоневроза позволяют определить тактику лече-
ния пациента, минимизировать риск ятрогенных осложнений в 
виде повреждения целостности сухожилия, сосудисто-нервных 

Рис. 5 Исследование микрокровотока в зоне неизменённого 
апоневроза
Fig. 5 Ultrasound images showing microcirculation in the zone of 
intact aponeurosis. No decrease in microcirculation is detected in this 
area

Рис. 6 Фиброзный тяж в проекции ладонного апоневроза
Fig. 6 Ultrasound image showing a fibrous cord in the palmar 
aponeurosis

Рис. 7 «Молодой» узел
Fig. 7  Ultrasound image of an affected tendon in the early 
proliferative stage of DC. The nodule appears hypoechoic to the tendon 

Рис. 8 «Старый» узел
Fig. 8 Ultrasound image of an affected tendon in the later stage of DC. 
The nodule appears hyperechoic to the tendon
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Conclusion
The ultrasound evaluation of the pathologically altered pal-

mar aponeurosis allows for the development of effective treat-
ment strategies for patients with this condition. This approach 
helps minimize the risk of iatrogenic complications, such as dam-
age to tendons and neurovascular bundles, through careful pre-
operative planning. Additionally, the ultrasound findings allow 
us to objectively assess treatment outcomes during the postop-
erative period and predict the likelihood of potential contracture 
recurrences. 

пучков, благодаря предоперационному планированию, а также 
позволяют объективизировать результаты лечения в послеопера-
ционном периоде и прогнозировать риск возможного рецидива 
контрактуры.
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