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Аннотация
Введение. Данные мировой литературы свидетельствуют об актуальности прогнозирования исходов 
лечения пациентов с контрактурой Дюпюитрена (КД), в том числе на основе лабораторных методов. 
Сравнительные исследования результатов оперативного лечения при КД в зависимости от доопераци-
онных показателей периферической крови в доступной литературе отсутствуют.
Цель работы — выявить возможные отличия предоперационных лейкоцитограмм пациентов с КД 
с различными исходами оперативного лечения через год после операции и оценить их прогностиче-
скую значимость.
Материалы и методы. Проведён анализ историй болезни 52 пациентов с КД, прооперированных 
в  клинике хирургии кисти Центра Илизарова в период 2021–2022 гг. Результаты оценены по шкале 
P.S. Khan, а также путём вычисления индекса редукции контрактуры (ИРКД). К группе 1 (n = 41) отнесе-
ны пациенты с удовлетворительными и неудовлетворительными результатами, остальные пациенты 
с хорошими и отличными результатами вошли в группу 2 (n = 41).
Результаты. По значениям ИРКД группы оказались в непересекающихся диапазонах. Процентное со-
держание эозинофилов и базофилов (B + E) в группе 1 было больше, чем в группе 2 (p < 0,05). ROC‑анализ 
модели «ИРКД — (B + E)» выявил площадь под кривой более 0,7 при p < 0,01, специфичность 100 %, чув-
ствительность менее 60 %. У пациентов с (B + E) < 1,2 % частота отличных и хороших результатов через 
год после операции составляла 95,23 %, при (B + E) ≥ 1,2 % — 70,00 % (p < 0,05).
Обсуждение. Роль эозинофилов и базофилов в развитии фасциального фиброматоза неизвестна, 
однако установлено, что интерлейкины IL-4 и IL-13, секретируемые тучными клетками, базофилами 
и эозинофилами, вносят непосредственный вклад в активацию миофибробластов и развитие фиброза.
Заключение. При (B + E) < 1,2 % прогнозируется благоприятный исход как открытых, так и малоин-
вазивных оперативных вмешательств; при (B + E) ≥ 1,2 % высока вероятность прогрессирующего по-
слеоперационного фиброзирования, что обосновывает выбор радикальных открытых вмешательств 
(гиподермофасциэктомии или дермофасциэктомии) и применение антифибротической терапии в по-
слеоперационном периоде.
Ключевые слова: контрактура Дюпюитрена, базофилы, эозинофилы, дооперационное прогнозиро-
вание
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Abstract
Introduction World literature indicates the relevance of predicting the outcomes of Dupuytren's contracture 
(DC) treatment, including those based on laboratory methods. There are no comparative studies of the results 
of surgical DC treatment based on preoperative peripheral blood counts in the available literature.
The purpose of the work was to identify possible differences in preoperative leukocyte counts in DC 
with  different outcomes of surgical treatment one year after surgery and to evaluate their prognostic 
significance.
Materials and methods The analysis of medical records of 52 DC patients operated on in the Hand Surgery 
Clinic of the Ilizarov Center in 2021–2022 was conducted. The results were assessed using the Khan scale, 
as well as by calculating the contracture reduction index (CRI). The subgroup included 111 patients with fair 
and poor results, the remaining 41 were included in subgroup 2 with good and excellent results.
Results According to the CRI values, the subgroups were in non-overlapping ranges. The percentage 
of eosinophils and basophils (B + E) in subgroup 1 was higher than in subgroup 2 (p < 0.05). ROC analysis 
of the "CRI — (B + E)" model revealed an area under the curve of more than 0.7 at p < 0.01, specificity of 100 %, 
sensitivity of less than 60 %. In patients with (B + E) < 1.2 %, the rate of excellent and good results one year 
after surgery was 95.23 %, with (B + E) ≥ 1.2 % 70.00 % (p < 0.05).
Discussion The role of eosinophils and basophils in the development of fascial fibromatosis is unknown, 
but it has been established that interleukins IL-4 and IL-13 secreted by mast cells, basophils and eosinophils 
directly contribute to the activation of myofibroblasts and the development of fibrosis.
Conclusion In (B + E) < 1.2 %, a favorable outcome is predicted for both open and minimally invasive 
surgeries; at (B + E) ≥ 1.2 % there is a high probability of progressive postoperative fibrosis, which justifies 
the choice of radical open interventions (hypodermectomy or dermofasciectomy) and the use of antifibrotic 
therapy in the postoperative period.
Keywords: Dupuytren's contracture, basophils, eosinophils, preoperative prognosis
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ВВЕДЕНИЕ

Контрактура Дюпюитрена (КД) является следствием ладонного фасциального фиброматоза (ЛФФ) — 
фибропролиферативного заболевания, поражающего преимущественно фасциальный каркас ладоней 
и пальцев локтевой стороны кисти. Основные проявления — узлы и волокнистые хорды — утолщают 
и укорачивают ладонно-пальцевую фасцию и покровные ткани, что приводит к формированию стой-
ких сгибательных контрактур суставов пальцев. Среди пациентов преобладают мужчины в возрасте 
от 40 до 80 лет; около 3 % из них становятся инвалидами [1].

Этиология и патогенез ЛФФ остаются предметом дискуссий, общеизвестные факторы риска включают 
генетическую предрасположенность, ручной труд, алкоголь и курение, гипертензию и диабет [2].

Наиболее часто применяемые способы лечения КД включают инъекции коллагеназы, игольную фасци-
отомию и различные варианты открытой фасциэктомии [3], цель которых — разрушение или удаление 
патологических образований и коррекция деформации кисти. Рецидивы контрактур (повышение то-
тального дефицита разгибания более чем на 30°) отмечены у 85 % пациентов после игольной фасцио-
томии и у 20 % после открытой частичной фасциэктомии при сроке наблюдения пять лет [4].

Некоторые авторы относят рецидивы контрактур к поздним послеоперационным осложнениям на-
ряду с распространением и прогрессированием фасциального фиброматоза [5]. Для оптимизации так-
тики лечения пациентов с КД предложена технология прогнозирования поздних послеоперационных 
осложнений, основанная на анализе 39 факторов, определяющих биологический статус и стиль жизни 
пациента, а также технико-хирургические компоненты операций и реабилитационного лечения [6]. 
Для развития прогностического подхода проведён ряд исследований потенциальных лабораторных 
маркёров активности ЛФФ: антител к компонентам соединительной ткани [7, 8], матриксных металло-
протеиназ [9], циркулирующих фиброцитов [10].

При исследовании 19 пациентов с КД установлено, что уровень генной экспрессии матриксных проте-
иназ в тканевых образцах может быть использован для прогнозирования результата лечения через год 
после операции [11]. Однако циркулирующие матриксные металлопротеиназы не коррелировали с по-
слеоперационным дефицитом разгибания [12], поэтому задача дооперационного прогнозирования 
результата лечения КД на основе лабораторных методов не решена вплоть до настоящего времени. 
При этом данные сравнительных исследований исходов оперативного лечения в зависимости от до-
операционных показателей периферической крови в доступной литературе отсутствуют.

Цель работы — выявить возможные отличия предоперационных лейкоцитограмм пациентов с КД 
с различными исходами оперативного лечения через год после операции и оценить их прогностиче-
скую значимость.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведён анализ предоперационных лейкоцитограмм и результатов лечения 52 пациентов с КД, про-
оперированных в клинике хирургии кисти Центра Илизарова в период 2021–2022 гг.

Анализ дооперационных анализов периферической крови проведён с учётом Номенклатуры МЗРФ 
(Приказ № 804н): A12.05.121 «Дифференцированный подсчет лейкоцитов (лейкоцитарная формула)», 
которой соответствует определение концентрации лейкоцитов в периферической крови и диффе-
ренцировка основных пяти видов лейкоцитов (нейтрофилов, эозинофилов, базофилов, лимфоцитов, 
моноцитов) гематологическим анализатором, а также вычисление их процентного соотношения. 
Для возможного выявления незрелых лейкоцитов, атипичных и бластных клеток автоматический ана-
лиз дополняли «ручной» микроскопией окрашенных мазков периферической крови.

Всем пациентам по показаниям (контрактура пястно-фалангового сустава 30° и более и контракту-
ра проксимального межфалангового сустава независимо от величины угла [13]) выполнена откры-
тая частичная фасциэктомия с невролизом и артериолизом сосудисто-нервных пучков. При наличии 
контрактуры проксимального межфалангового сустава более 30° фасциэктомию дополняли артроли-
зом  [14]. При стойких контрактурах II степени и III–IV степеней оперированные лучи фиксировали 
в аппарате Илизарова в течение периода заживления операционной раны. Если во время операции 
одномоментно не было достигнуто полного разгибания пальцев из-за контракции покровных тканей 
и сосудисто-нервных пучков, применяли дозированное разгибание в аппарате Илизарова, которое на-
чинали после заживления операционной раны. При достижении полного разгибания суставов аппа-
рат фиксировали не менее чем на 14 сут., после чего применяли динамическую фиксацию: пациенты 
в течение дня разрабатывали пассивные движения в суставах, на ночь аппарат фиксировали. Сроки 
стационарного лечения варьировали от 9 до 14 сут. без применения аппарата и при применении фик-
сационного варианта мини-аппарата Илизарова, от 17 до 42 сут. — при дистракционном варианте. 
После выписки пациентам рекомендовали реабилитационное лечение.



213 Гений ортопедии. 2025;31(2)

Клинические исследования

Результаты лечения оценивали через 6 и 12 мес. после операции по шкале P.S. Khan et al. [15], а также 
путём вычисления индекса редукции контрактуры (ИРКД), выраженного в процентном соотношении 
разницы исходной суммы углов контрактуры и суммы углов после оперативного лечения к исходной 
сумме углов [16].

Клинико-демографические характеристики обследованной группы пациентов представлены в табл. 1. 
На основе анализа результатов лечения по шкале P.S. Khan et al. [15] пациенты с удовлетворительными 
и неудовлетворительными результатами отнесены к группе 1 (n = 11), пациенты с хорошими и отлич-
ными результатами вошли в группу 2 (n = 41).

Таблица 1
Клинико-демографические характеристики обследованных пациентов

Параметры Обследованные пациенты в целом (n = 52)
Возраст — Me (Q1; Q2) 60 (58; 60)
Соотношение мужчин и женщин 5:1
Давность заболевания с момента первых симптомов — Me (Q1; Q2) 8 (4; 14)
Контрактуры III–IV степени, % 70,59 
Заболевшие в возрасте менее 50 лет, % 49,02 
Поражение обеих кистей, % 76,9 
Операции по поводу рецидива, % 23,53 
Частота множественных контрактур (трёх и более пальцев), % 25,49 
Контрактуры V луча, % 74,51 

Исследования проведены в соответствии с этическими стандартами Хельсинской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками.

Для статистической обработки количественных данных использовали электронные таблицы Microsoft 
Excel 2010 и компьютерную программу Attestat (версия 9.3.1). Для проверки гипотезы о нормальности 
распределения применяли критерий Шапиро – Уилка. В некоторых выборках распределение отлича-
лось от нормального, поэтому данные таблиц представлены в виде медиан и квартилей — Me (Q1; Q3). 
Гипотезы о различиях проверяли по непараметрическому критерию Манна – Уитни, применимому 
для сравнений разновеликих выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По значениям индекса редукции контрактуры группы оказались в непересекающихся диапазонах: па-
циенты с удовлетворительными и неудовлетворительными результатами имели индекс редукции кон-
трактуры 62 % и менее, а у пациентов с хорошими и отличными результатами показатель варьировал 
от 64 до 100 %.

Показатели предоперационных лейкоцитограмм (табл. 2) не отличались от нормальных значений, од-
нако выявлена статистически значимая разница между группами: процентное содержание эозинофи-
лов и базофилов в группе 1 было больше, чем в группе 2 (p < 0,05).

Таблица 2

Показатели предоперационных лейкоцитограмм (Me (Q1; Q3)) пациентов 
в зависимости от величины индекса редукции (ИР) контрактуры Дюпюитрена через год после операции

Группа /параметр
Обследованные пациенты в целом Группа 1 (ИР ≤ 62 %) Группа 2 (ИР 64 — 100 %)

P
n = 52 n = 11 n = 41

Лейкоциты (× 109/л) 6,65 (5,31; 8,16) 5,91 (5,05; 8,67) 6,75 (5,45; 8,05) 0,66
Нейтрофилы (%) 56,50 (51,8; 62,4) 55,65 (55,45; 62,85) 56,50 (52,00; 6,40) 0,73
Лимфоциты (%) 35,00 (29,00; 39,95) 33,10 (29,30; 37,65) 35,00 (29,00; 40,00) 0,63
Моноциты (%) 7,15 (6,00; 8,20) 7,20 (6,50; 8,20) 7,15 (5,80; 8,20) 0,74
Эозинофилы (%) 1,55 (0,70; 2,00) 2,05 (1,50; 3,05) 1,00 (0,00; 2,00) 0,02*
Базофилы (%) 0,00 (0,00; 0,40) 0,35 (0,10; 0,50) 0,00 (0,00; 0,25) 0,01*

Примечание: * — статистически значимые отличия по критерию Манна – Уитни (p < 0,05)

Аналогичная межгрупповая разница отмечена по абсолютному содержанию эозинофилов и базофи-
лов. Незрелые формы лейкоцитов не превышали референсные уровни, юные, плазматические и бласт-
ные клетки отсутствовали у большинства пациентов, в единичных случаях не превышали референсные 
уровни.
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ROC-анализ модели «ИРКД — (B + E)» выявил её хорошее качество (площадь под кривой более 0,7 
при  p < 0,01), высокую специфичность (100 %), но только удовлетворительную чувствительность 
(менее 60 %).

Рис. 1 Диагностическая значимость пре-
доперационного суммарного относитель-
ного содержания базофилов и эозинофи-
лов (B+E) в оценке ИРКД через год после 
операции. Порог 1,2 %. Чувствительность 
59,62 %, специфичность 100,0 %

На следующем этапе исследования пациенты были разделены на группы в зависимости от значения 
(B + E). Со значением менее порогового был 21 пациент, со значением, равным или большим порого-
вого, — 31 пациент. Как свидетельствуют данные табл. 3, эти группы не имели статистически значимых 
отличий клинико-демографических характеристик.

Однако у пациентов с (B + E) < 1,2 % частота отличных и хороших результатов через год после операции 
составляла 95,23 %, а при (B + E) ≥ 1,2 % — только 70 % (p < 0,05).

Таблица 3
Клинико-демографические характеристики пациентов 

в зависимости от значения суммы базофилов и эозинофилов периферической крови до операции

Параметры
Группа

p
(B + E) < 1,2 (n = 21) (B + E) ≥ 1,2 (n = 31)

Возраст —Me (Q1; Q2) (min–max) 61,5 (58; 64) (51–71) 59 (54,5; 65) (23–75) 0,30
Давность ЛФФ 6,5 (5; 15) (1,5–20) 10 (4; 14,5) (2–40) 0,63
Заболевшие в возрасте менее 50 лет, % 40,90 53,57 0,52
Степень контрактуры — Me (Q1; Q2) (min–max) 3 (2; 3) (1–4) 3 (2,5; 3) (1–4) 0,77
Процент пациентов с двусторонним ЛФФ 81,82 78,57 0,79
Количество пальцев с нарушенной функцией — 
Me (Q1; Q2) (min–max) 1 (1; 2) (1–5) 2 (1;3) (1–4) 0,51

Доля пациентов, оперированных второй раз и более, % 27,27 46,43 0,18

ОБСУЖДЕНИЕ

В выполненной работе впервые проведен сравнительный анализ предоперационных лейкоцитограмм 
у пациентов с КД с различными исходами оперативного лечения через год после операции. Исследо-
ванный пул пациентов характеризовался типичной медианой возраста и гендерным соотношением, 
типичной давностью заболевания, высоким процентом пациентов с контрактурами тяжёлой степени 
(более 70 %), большим количеством пациентов с признаками диатеза Дюпюитрена (половина из ко-
торых заболели в возрасте менее 50 лет и 77 % имели поражение обеих кистей). Более 20 % пациен-
тов оперированы по поводу рецидивов, более 25 % имели контрактуры трёх и более пальцев и почти 
75 % — контрактуры V луча.

Дооперационный анализ периферической крови не выявил отклонений в абсолютном количестве лей-
коцитов. Как известно, в таких случаях анализ лейкоцитарной формулы по относительному содержа-
нию основных форм лейкоцитов не приводит к ошибочным результатам.

Результаты оперативного лечения оценены по качественной шкале шкалы P.S. Khan et al. [15] и коли-
чественному показателю — индексу редукции контрактуры. Согласно качественной шкале, к отлич-
ным и хорошим результатам (n = 41) отнесено полное восстановление движений или незначительные 
ограничения сгибательно-разгибательной функции, не влияющие на повседневную активность. ИРКД 
у таких пациентов варьировал от 64 до 100 %. Ни у одного из этих пациентов не было соответствия уста-
новленному экспертным соглашением определению рецидива как увеличения контрактуры любого 
пролеченного сустава хотя бы на 20° в течение года после операции по сравнению с шестью неделями 
после операции [17]. У пациентов с удовлетворительными и неудовлетворительными результатами ле-
чения (n = 11) индекс редукции контрактуры имел отрицательную динамику в течение года после опе-
рации, подтверждая рецидив.
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По мнению некоторых авторов, рецидивы КД в первый год после операции развиваются в случаях, 
когда «операции были выполнены с нарушениями установок хирургии кисти» [18]. Однако в нашем 
исследовании выявлены статистически достоверные отличия предоперационных лейкоцитограмм 
в группах пациентов с разными исходами лечения. По-видимому, на результат лечения влияет также 
предрасположенность пациентов к разным паттернам раневого заживления.

Как известно, эозинофилы и базофилы, наряду с тучными клетками, лимфоцитами-хелперами и макро-
фагами, участвуют в воспалительных реакциях второго типа, характерного не только для аллергий и па-
разитарных инвазий, но и многих других заболеваний. Этот тип иммунных реакций регулирует также 
репарацию тканей, в том числе восстановление эпителиальных барьеров после повреждений [19, 20]

Эозинофилы, составляя от 1 до 5 % лейкоцитов периферической крови, в норме присутствуют во мно-
гих тканях, осуществляя гомеостатические функции [21], в том числе непосредственно активируя 
тучные клетки [22]. Базофил — наиболее редкая клетка крови, которая в норме составляет 0,5 % лей-
коцитов [23]. В отличие от тканевых базофилов (тучных клеток), — резидентов соединительной ткани, 
короткоживущие базофилы периферической крови обычно в тканях не присутствуют, их тканевой тра-
фик сопряжён с конкретными функциями [24].

Ранее установлено, что в фасциях пациентов с КД содержится в 12 раз больше тучных клеток, чем в нор-
мальной фасции [25], причём при контрактурах III–IV степени по сравнению с контрактурами I–II сте-
пени увеличивается не только их численная плотность, но и морфофункциональные количественные 
параметры, — площадь и индекс дегрануляции [26]. Роль эозинофилов и базофилов в развитии фасци-
ального фиброматоза неизвестна, однако установлено, что интерлейкины IL-4 и IL-13, секретируемые 
тучными клетками, базофилами и эозинофилами [27], вносят непосредственный вклад в активацию 
миофибробластов и развитие фиброза [28].

Как показало выполненное нами исследование, у пациентов с низким и высоким суммарным относитель-
ным содержанием базофилов и эозинофилов периферической крови клинико-демографические показате-
ли не различались. Однако доля удовлетворительных и неудовлетворительных результатов лечения была 
достоверно выше в группе с (B + E) ≥ 1,2 %. Следовательно, суммарное относительное содержание базофи-
лов и эозинофилов периферической крови ≥ 1,2 % в предоперационном периоде является независимым 
предиктором рецидива фибропролиферативного процесса у пациентов, прооперированных по поводу КД.

Результаты ROC-анализа свидетельствуют о средней прогностической значимости данного показателя 
из-за специфичности менее 60 %, однако в комплексе с другим лейкоцитарным индексом (лимфоци-
тарно-моноцитарным соотношением), который позволяет предсказать прогрессирование КД и имеет 
высокую прогностическую значимость [29], он может быть использован в предоперационном прогно-
зировании исходов лечения пациентов с КД [30].

Приводим конкретные клинические примеры использования способа прогнозирования.

Пример 1. Пациент Х., 71 г., поступил на лечение в Центр Илизарова в ноябре 2021 г. с диагнозом: 
двусторонний ладонный фасциальный фиброматоз, приобретённая деформация II–V пальцев левой 
кисти, КД IV cтепени (суммарный угол деформации 190°). Сопутствующие заболевания: гипертониче-
ская болезнь 3 степени, хроническая сердечная недостаточность, фибрилляция предсердий вне парок-
сизма, болезнь Бехтерева, поздняя стадия.

Из анамнеза заболевания: болен 8 лет; сначала развивалось ограничение движений и стойкие кон-
трактуры левой кисти, затем правой; на протяжении 5 лет за лечением не обращался. 07.03.18 опериро-
ван в Центре Илизарова по поводу приобретённой деформации V пальца правой кисти, КД III степени. 
Результатом лечения остался доволен. По данным архивной истории болезни, лимфоцитарно-моно-
цитарный индекс — 5,8 (больше порогового значения, что не указывает на прогрессирующий характер 
заболевания на тот момент), суммарное содержание эозинофилов и базофилов — 1 %, что свидетель-
ствует о вероятности получения хорошего и отличного результата операции 95,23 %. На момент об-
ращения пациента по поводу деформации левой кисти восстановление сгибательно-разгибательных 
движений оперированной V пальца правой кисти было практически полным.

Суммарный угол контрактуры V луча левой кисти до операции составлял 190°. По данным предопе-
рационного анализа крови (2021 г.) лимфоцитарно-моноцитарный индекс — 5,75 (больше порогово-
го значения, что также не указывает на прогрессирующий характер заболевания на данный момент). 
Суммарное содержание эозинофилов и базофилов — 1,0 %, что свидетельствует о вероятности полу-
чения хорошего и отличного результата операции 95,23 %.

18.10.21 проведена операция: иссечение фиброзно изменённого ладонного апоневроза в проекции 
II–V лучей левой кисти, артролиз проксимального межфалангового сустава V пальца, кожная пластика ла-
донной поверхности V луча левой кисти местными тканями, остеосинтез V луча миниаппаратом Илизарова.
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По данным контрольных осмотров пациента через 6 и 12 мес. после операции, на левой кисти суммар-
ный угол деформации уменьшился со 190° до 60° и 45° соответственно, а индекс редукции контрактуры 
составил 0,68 и 0,76. Последнее значение соответствовало отличному результату оперативной коррекции 
и совпало с основанным на показателях периферической крови положительным предоперационным про-
гнозом, несмотря на крайнюю тяжесть заболевания (множественная контрактура II–V пальцев IV степени).

Пример 2. Пациент У., 36 лет, поступил на лечение в Центр Илизарова с диагнозом: ладонный фас-
циальный фиброматоз, приобретённая деформация правой кисти, комбинированная КД и V пальца 
левой кисти II–III степени (суммарный угол деформации 90°).

По данным предоперационного анализа крови лимфоцитарно-моноцитарный индекс — 5,39 (больше 
порогового значения, что не указывает на прогрессирующий характер заболевания на данный мо-
мент). Однако суммарное содержание эозинофилов и базофилов 2,8 % (больше порогового значения 
1,2 %) указывает, что вероятность получения хорошего и отличного результата операции составляет 
не более 70,00 %.

26.01.22 проведена операция: иссечение фиброзно изменённого ладонного апоневроза в проекции 
V луча правой кисти, артролиз проксимального межфалангового сустава V пальца, кожная пластика 
ладонной поверхности V луча левой кисти местными тканями, остеосинтез IV луча миниаппаратом 
Илизарова.

Контрольный осмотр пациента через 6 мес. выявил суммарный угол контрактуры 30°, а через 12 мес. — 
90°. Индекс редукции контрактуры через год после операции составил 0°, что соответствовало неудов-
летворительному результату.

В данном клиническом примере подтвердился прогноз о снижении вероятности хорошего и отличного 
результатов операции в связи с высоким суммарным содержанием эозинофилов и базофилов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведена разработка общедоступных прогностических критериев прогрессирования и рецидиви-
рования КД. В качестве прогностических критериев использованы лимфоцитарно-моноцитарный 
коэффициент и суммарное относительное содержание базофилов и эозинофилов. При значении 
лимфоцитарно-моноцитарного коэффициента более 3,1 выбор тактики оперативного лечения (ма-
лоинвазивная фасциотомия или варианты открытой фасциэктомии) осуществляют в зависимости 
от локального статуса, возраста, коморбидности и предпочтений пациента. При значении лимфоци-
тарно-моноцитарного индекса менее 3,1 делают прогноз о высокой вероятности прогрессирования 
фасциального фиброматоза, что является дополнительным показанием для радикализации оператив-
ного метода лечения, — выполнения открытой гиподермофасциэктомии и дермофасциэктомии. При 
значении суммарного относительного содержания эозинофилов и базофилов менее 1,2 % делают про-
гноз о благоприятном исходе малоинвазивных и открытых оперативных вмешательств. При значении 
суммарного относительного содержания эозинофилов и базофилов 1,2 % и более высока вероятность 
прогрессирующего послеоперационного фиброзирования и развития рубцовой контрактуры, поэтому 
в ближайшем послеоперационном периоде необходима усиленная терапия отёчно-воспалительного 
синдрома, а в отдалённом периоде — антифибротическая терапия [31, 32].

Применение разработанных критериев не требует материальных затрат, но они обладают прогности-
ческой ценностью и важны для уточнения тактики лечения, поэтому целесообразно их применение 
в широкой клинической практике.

Конфликт интересов. Не заявлен.
Финансирование. Научная работа финансирована в рамках государственного задания 2021–2023 гг.
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