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Аннотация
Введение. Данные мировой литературы свидетельствуют о вовлечённости клеток воспалительного ряда в патогенез ладонного фасциального 
фиброматоза, однако данные о возможных изменениях лейкоцитарных индексов периферической крови у пациентов с контрактурой 
Дюпюитрена (КД) в сравнении со здоровыми людьми отсутствуют. Цель. Оценка диагностической значимости нейтрофильно-лимфоцитарного 
(N/L) и лимфоцитарно-моноцитарного (L/M) индексов периферической крови у пациентов c КД. Материалы и методы. Ретроспективно 
изучены 162 истории болезни пациентов, поступивших на оперативное лечение. Для сравнения результатов анализов периферической крови с 
нормой использовали анонимизированные лейкоцитограммы 110 условно здоровых лиц (контроль). Результаты. В группе здоровых людей и 
у пациентов с КД выражен половой диморфизм абсолютного содержания нейтрофилов. У мужчин с КД установлено статистически значимое 
снижение абсолютного содержания лимфоцитов (p = 0,05), а у женщин – достоверное повышение абсолютного содержания моноцитов (p = 
0,00) по сравнению с контролем, при этом у больных с КД отсутствует связанная с полом разница этих показателей, характерная для здоровых 
людей. N/L повышен у мужчин с КД по сравнению с контролем (p = 0,05) и подгруппой женщин с КД (p = 0,01), но по результатам ROC-
анализа N/L оказался диагностически бесполезным. Для модели «L/M – степень контрактуры» AUC 0,945, CI 0,918-0,970, p = 0, Se 90,12, Sp 
93,21; оптимальный порог L/M 3,102. У пациентов с низким L/M (≤ 3,0) частота поражения обеих кистей и частота контрактур III-IV степени 
больше на 27,75 % (p = 0,02) и 27,15 % (p = 0,03) соответственно, чем в подгруппе с высоким L/M. Обсуждение. Разнонаправленность 
изменений содержания лимфоцитов и моноцитов у мужчин и женщин согласуется с известными из литературы сведениями о дуальных гендер-
специфичных путях регуляции иммунной системы у здоровых людей и у пациентов с различными заболеваниями. Заключение. По данным 
исследованной выборки пациентов, лимфоцитарно-моноцитарный индекс является полезным дополнительным лабораторным показателем 
для выделения группы риска тяжёлого течения фасциального фиброматоза, который без дополнительных затрат может использоваться в 
клинической практике наряду с известными критериями для выделения группы риска прогрессирования контрактуры Дюпюитрена.
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Abstract
Introduction World literature data indicate the involvement of inflammatory cells in the pathogenesis of palmar fascial fibromatosis. However, there 
are no data on possible changes in peripheral blood leukocyte indices in patients with Dupuytren's contracture (DC) in comparison with healthy 
people. Aim To assess the diagnostic significance of neutrophil-lymphocyte (N/L) and lymphocyte-monocyte (L/M) indices of peripheral blood 
in patients with CD. Materials and methods 162 medical records of patients admitted for surgical treatment were retrospectively studied. To compare 
the results of their peripheral blood tests with the norm, anonymous leukocytograms of 110 apparently healthy individuals (control) were used. 
Results In the group of healthy people and in patients with DC, sexual dimorphism of the absolute content of neutrophils was expressed. In DC males, 
a statistically significant decrease in the absolute content of lymphocytes (p = 0.05) was found, and in females, a significant increase in the absolute 
content of monocytes (p = 0.00) compared with the control, while in patients with DC there was no gender-related difference in these indicators, 
typical for healthy people. N/L ratio was elevated in DC males compared with controls (p = 0.05) and a subgroup of DC females (p = 0.01), but 
according to the results of ROC analysis, N/L ratio turned out to be diagnostically useless. For the model "L/M – degree of contracture" AUC 0.945, 
CI 0.918-0.970, p = 0, Se 90.12, Sp 93.21; optimal threshold L/M 3.102. In patients with low L/M (≤ 3.0), the frequency of lesions in both hands 
and the frequency of grade III-IV contractures are higher by 27.75 % (p = 0.02) and 27.15 % (p = 0.03), respectively than in the high L/M subgroup. 
Discussion The multidirectional changes in the content of lymphocytes and monocytes in males and females is consistent with the literature data on dual 
gender-specific ways of regulating the immune system in healthy people and in patients with various diseases. Conclusion The findings of the studied 
sample of patients show that the lymphocyte-monocyte index is a useful additional laboratory indicator for identifying a risk group for severe fascial 
fibromatosis. It can be used in clinical practice at no additional cost along with the well-known Dupuytren diathesis criteria to identify a risk group 
for progression of Dupuytren's contracture.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Дюпюитрена традиционно описывается 
как доброкачественный фиброматоз ладонного апонев-
роза, который может распространяться в подкожную 
клетчатку и дерму [1]. На ранней стадии заболевание 
проявляется формированием узелков, затем форми-
руются контрактильные фиброзные хорды, охватыва-

ющие часть ладонной фасции и вызывающие ограни-
чение разгибательных движений, а потом и стойкие 
контрактуры одного или нескольких пальцев кисти [2].

Распространённость болезни Дюпюитрена, по 
данным современных мета-анализов, составляет в 
среднем 8 % мировой популяции [3] и 20 % среди лиц 
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старше 65 лет [4]. Изредка заболевание встречается 
у молодых людей и даже у детей [5], но на протяже-
нии пятой-восьмой декады жизни его частота про-
грессивно увеличивается; среди пациентов в 3-4 раза 
чаще встречаются мужчины [6]. По данным клиник хи-
рургии кисти, у пациентов с ладонным фасциальным 
фиброматозом старше 18 лет контрактура выявляется 
только у 8 % [7]. Однако консервативная терапия ран-
них проявлений болезни Дюпюитрена не имеет доста-
точной доказательной базы [8].

Разработан широкий спектр методик малоинвазивных 
и открытых операций, направленных на рассечение хорд 
или удаление патологических очагов, а также коррекцию 
деформации кисти, но вплоть до настоящего времени не 
решены проблемы послеоперационных осложнений и 
рецидивирования [9]. Особые трудности представляет 
лечение пациентов с контрактурами III-IV степени [10].

К факторам риска заболевания относят вредные 
привычки, ручной труд и травматизацию кисти, эпи-
лепсию, диабет и генетическую предрасположенность, 
однако этиопатогенез фасциального фиброматоза оста-
ётся нераскрытым, несмотря на значительное количе-
ство публикаций по молекулярной биологии и пато-
морфологии фиброматоза [11].

Главная роль в формировании отложений кол-
лагена и контракции фиброзных хорд отводится 

фибробластам и миофибробластам [12, 13]. Уста-
новлена патогенетическая значимость альтерации 
микрососудов и периваскулярной инфильтрации 
клетками воспалительного ряда [14], а также ремоде-
лирования артерий малого калибра, перфорирующих 
ладонный апоневроз, и дистальной нейропатии чув-
ствительных нервов [15, 16]. С помощью иммуноги-
стохимических исследований продемонстрирована 
корреляция между количеством миофибробластов и 
макрофагов в фиброматозных узлах; для лимфоцитов 
типично расположение вокруг фиброматозных оча-
гов [17]. При обследовании 21 пациента с КД уста-
новлена корреляция содержания T- и B-лимфоцитов 
периферической крови с тяжестью заболевания [18]. 
При эктопическом фасциальном фиброматозе – бо-
лезни Пейрони – выявлена взаимосвязь значений 
нейтрофильно-лимфоцитарного индекса перифери-
ческой крови с острой или стабильной стадией за-
болевания [19]. Однако в доступной литературе мы 
не встретили данных о возможных изменениях со-
отношений нейтрофилов, лимфоцитов и моноцитов 
периферической крови при КД.

Цель – оценка диагностической значимости ней-
трофильно-лимфоцитарного (N/L) и лимфоцитарно-
моноцитарного (L/M) индексов периферической крови 
у пациентов с контрактурой Дюпюитрена (КД).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Ретроспективно изучены 162 истории болезни 
пациентов с КД, прооперированных в РНЦ «ВТО» 
им. академика Г.А. Илизарова в период 2013-2020 гг., 
проанализированы данные анамнезов жизни и забо-
левания, клинических и лабораторных исследований. 
Для сравнения результатов анализов периферической 
крови с нормой использовали анонимизированные 
лейкоцитограммы 110 условно здоровых лиц, получен-
ные при периодических профилактических медицин-
ских осмотрах. Критерии включения в группу срав-
нения – клинический диагноз КД и гистологически 
подтверждённый ладонный фасциальный фиброматоз, 
критерии исключения – травмы кисти, сахарный диа-
бет и хронические воспалительные заболевания ды-
хательной, пищеварительной и мочеполовой систем 
в анамнезе жизни. Критерии включения в группу кон-
троля – отсутствие лабораторных признаков острого 
или хронического воспаления. Исследование одобрено 
Комитетом по этике учреждения (протокол № 2 (57) 
от 19.03.2018), проводилось в соответствии с этиче-
скими стандартами, изложенными в Хельсинской де-
кларации 2013 г.

С учётом данных литературы о половом димор-
физме лейкоцитарной формулы [20] у здоровых лю-
дей группы сравнения и контроля были разделены на 

подгруппы мужчин и женщин, стратифицированные 
по возрасту. Используя показатели лейкоцитограмм, 
в программе Excel 2010 вычисляли абсолютное коли-
чество нейтрофилов, лимфоцитов и моноцитов, а так-
же их соотношения – нейтрофильно-лимфоцитарный 
и лимфоцитарно-моноцитарный индексы.

Статистическую обработку полученных количе-
ственных данных проводили в программе Attestat – 
версия 9.3.1 (разработчик И.П. Гайдышев, сертифи-
кат о регистрации в Роспатенте № 2002611109). Для 
проверки нормальности распределения клинико-ла-
бораторных показателей использовали критерий Ша-
пиро – Уилка. С учётом отклонения распределения 
некоторых выборок от нормального закона табличные 
данные представлены в виде медиан и квартилей. Ги-
потезы о различиях переменных в подгруппах прове-
ряли с помощью критерия Манна – Уитни и точного 
метода Фишера. Возможные взаимосвязи клиниче-
ских и лабораторных показателей проверяли с помо-
щью критерия Пирсона. Для оценки диагностической 
значимости лейкоцитарных индексов использовали 
ROC-анализ с оценкой площади (AUC) под кривой за-
висимости специфичности и чувствительности теста. 
Возможные отличия функций распределения проверя-
ли по критерию Смирнова.

РЕЗУЛЬТАТЫ

По данным лабораторных анализов, абсолютное со-
держание нейтрофилов периферической крови досто-
верно выше у мужчин как в подгруппах пациентов с КД 
(p < 0,05), так и у здоровых лиц (p < 0,001). Абсолют-
ное содержание лимфоцитов и моноцитов также боль-
ше у мужчин, но только в группе условно здоровых лиц 

(p < 0,001), у мужчин и женщин с КД разница показате-
лей не подтверждается статистически (p > 0,05), при этом 
у мужчин с КД абсолютное содержание лимфоцитов 
уменьшено по сравнению с контролем (p = 0,05), а у жен-
щин с КД достоверно увеличено абсолютное содержание 
моноцитов по сравнению с контролем (p < 0,001) (табл. 1).
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Таблица 1
Содержание нейтрофилов, лимфоцитов и моноцитов периферической крови у пациентов с контрактурой Дюпюитрена (КД) 

в сравнении с условно здоровыми лицами

Группа / параметр
Контрактура Дюпюитрена Условно здоровые

1-КД-мужчины (n = 122) 2-КД-женщины (n = 40) 3-мужчины (n = 76) 4-женщины (n = 34)

Возраст (лет)
59,5 (54; 62)

P1-3 = 0,34
P1-2 = 0,22

62 (54; 66)
P2-4 = 0,16 58 (48,5; 65) 59 (55; 63) P3-4 = 0,60

Нейтрофилы (× 109/л)
3,97 (3,25; 4,80)

P1-3 = 0,76
P1-2 = 0,01

3,25 (2,58; 4,22)
P2-4 = 0,99 3,93 (3,47; 4,61) 3,19 (2,67; 3,77)

P3-4 = 0,00*

Лимфоциты (× 109/л) 
1,95 (1,54; 2,52)

P1-3 = 0,05*
P1-2 = 0,67

2,01 (1,70; 2,49)
P2-4 = 0,15 2,32 (1,71; 2,83) 1,85 (1,62; 2,16) 

P3-4 = 0,00*

Моноциты (× 109/л)
0,38 (0,26; 0,51)

P1-3 = 0,53
P1-2 = 0,87

0,39 (0,31; 0,52) 
P2-4 = 0,00* 0,35 (0,28; 0,48) 0,25 (0,18; 0,28)

P3-4 = 0,00*

N/L – индекс соотно-
шения нейтрофилов и 
лимфоцитов

2,02 (1,66; 2,38)
P1-3 = 0,05*
P1-2 = 0,01

1,60 (1,16; 2,24) P2-4 = 0,35 1,71 (1,37; 2,43) 1,80 (1,31; 2,27)
P3-4 = 0,35

L/M – индекс соотно-
шения лимфоцитов и 
моноцитов

5,38 (4,00; 7,50)
P1-3 = 0,05*
P1-2 = 0,93

5,17 (3,75; 6,25) 
P2-4 = 0,02* 6,08 (4,56; 9,25) 7 (4,73; 11,25)

P3-4 = 0,15

P1-2, P1-3, P2-4, P3-4 – уровень значимости отличий между подгруппами; * – p ≤ 0,05.

Рис. 1. Диагностическая значимость лимфоцитарно-моно-
цитарного индекса в оценке степени контрактуры Дюпю-
итрена: AUC – площадь под кривой; СI – доверительный 
интервал

N/L повышен у мужчин с КД как по сравнению 
со здоровым контролем (p = 0,05), так и подгруппой 
женщин с КД (p < 0,05). L/M в подгруппах мужчин 
и женщин был сопоставим как у пациентов с КД, 
так и у условно здоровых лиц, при этом как у муж-
чин, так и у женщин с КД показатель был достоверно 
уменьшен в сравнении с контролем (p < 0,05).

Значимых корреляций исследованных лейкоци-
тарных индексов со степенью КД и давностью фас-
циального фиброматоза не выявлено. ROC-анализ 
модели «N/L – степень КД» выявил её низкую 
чувствительность – 46,7 % у мужчин с КД и 55 % 
у женщин с КД. Модель «L/М – степень КД» имела 
высокую чувствительность и специфичность как в 
подгруппах мужчин и женщин, так и в объединён-
ной группе пациентов с КД (чувствительность 90,12; 
специфичность 93,21), значение AUC соответствует 
отличному качеству (рис. 1).

На втором этапе исследования с учётом автомати-
чески установленного оптимального порога индекса 
L/M = 3,102 пациенты с КД были распределены на под-
группы с низким L/M (≤ 3,00) и высоким L/M (> 3,00). 
Подгруппа с низким L/M составляла 10 % от общей 
выборки пациентов с КД. Аналогичный показатель в 
группе условно здоровых людей составил 7 % (незна-
чимо ниже). Гистограмма распределения пациентов по 
величине L/M в группе пациентов с КД по сравнению 
с условно здоровыми лицами имеет сдвиг в сторону 
меньших значений, однако разница функций распре-
деления не подтверждается статистически (p = 0,21 
по критерию Смирнова).

Рис. 2. Частотное распределение пациентов по величине 
лимфоцитарно-моноцитарного индекса L/M в группах здо-
ровых лиц (контроль) и при контрактуре Дюпюитрена (КД): 
абсциссы – величина L/M; ординаты – процент пациентов в 
выборках n = 162 (КД) и n = 110 (контроль)

Данные по динамике L/M были доступны у 12 па-
циентов с двусторонним ладонным фасциальным фи-
броматозом, оперированных вначале на одной руке, 
а спустя несколько месяцев или лет – на другой руке. 
У 11 пациентов из 12 L/M не менялся и только у од-
ного пациента в течение четырёх месяцев изменился 
в сторону снижения.
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Подгруппа пациентов с низким L/M значимо не от-
личалась от подгруппы с высоким L/M по возрасту 
на момент появления первых симптомов ладонного 
фасциального фиброматоза и соотношению мужчин 
и женщин (табл. 2). Однако у пациентов с низким L/M 
частота поражения обеих кистей и частота тяжёлых 
степеней контрактуры были больше на 27,75 и 27,15 % 
соответственно (p < 0,05), чем в подгруппе с высо-

ким L/M. Процент пациентов с нарушением функции 
более двух пальцев сопоставим. Процент рецидивов 
в группе с низким L/M был также на 7 % больше, 
чем при высоком L/M, однако разница статистически 
незначима (p > 0,05). Сниженное значение L/M было 
обусловлено как уменьшением содержания лимфоци-
тов, так и увеличением содержания моноцитов в пери-
ферической крови (p < 0,001).

Таблица 2
Клинико-демографические и параклинические характеристики пациентов с контрактурой Дюпюитрена в зависимости 

от величины лимфоцитарно-моноцитарного индекса (L/M)

Группа/параметр L/M ≤ 3,00 (n = 16) L/M > 3,00 (n = 146) P1,2

Возраст на момент начала заболевания 51 (46;57) 53 (47; 59) 0,331
Женщины 12,5 % 26,4 % 0,362
Пациенты с поражением обеих кистей 81,25 %* 53,5 % 0,022
Пациенты с контрактурами III-IV степени 81,25 %* 54,1 % 0,032
Пациенты с нарушением функции более двух пальцев 31,25 % 29,17 % 0,522
Пациенты с рецидивами контрактуры 12,5 % 5,5 % 0,262
Лимфоциты (× 109/л) 1,60 (1,47; 2,29) 2,01 (1,63; 2,53) 0,001
Моноциты (× 109/л) 0,70 (0,52; 0,90) 0,36 (0,26; 0,46) 0,001

P1 – уровень значимости отличий исследуемых групп по критерию Манна – Уитни; P2 – по точному критерию Фишера; * – статистически 
значимая разница (p ≤ 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ

Прогнозирование естественного течения ладонного 
фасциального фиброматоза у пациентов без хирурги-
ческого лечения или временного интервала от опера-
ции до рецидива контрактуры Дюпюитрена является 
сложной задачей [21], но решение её необходимо для 
разработки оптимальных индивидуализированных 
протоколов лечения. В связи с этим целый ряд иссле-
дований был сосредоточен на изучении диатеза Дюпю-
итрена – конституциональной предрасположенности к 
агрессивному течению и рецидивированию контракту-
ры [22, 23, 24]. Критерии диатеза (появление первых 
симптомов в возрасте менее 50 лет, наличие заболе-
вания у близких родственников, эктопические очаги 
фиброматоза, поражение пальцев лучевой стороны 
кисти) основаны на данных анамнеза, которые могут 
оказаться недостоверными, а также на клинических 
признаках, которые встречаются нечасто, поэтому для 
большинства пациентов неприменимы. В связи с этим 
проводились интенсивные исследования по разработ-
ке метода оценки риска прогрессирования и рецидива 
заболевания на основании циркулирующих биомаркё-
ров, однако вплоть до настоящего времени он не раз-
работан [25].

Мы предположили, что для решения такого рода за-
дач могут быть полезны лейкоцитарные индексы пери-
ферической крови. По данным литературы последних 
лет их диагностическая и прогностическая значимость 
подтверждена многочисленными публикациями – 
главным образом в области онкологии [26, 27, 28, 29]. 
В нашем исследовании впервые выявлены особенно-
сти лейкоцитограммы пациентов с контрактурой Дю-
пюитрена в сравнении с условно здоровыми людьми. 
У мужчин с контрактурой Дюпюитрена установлено 
статистически значимое снижение абсолютного содер-
жания лимфоцитов, а у женщин – достоверное повы-
шение абсолютного содержания моноцитов, при этом 
у больных с контрактурой Дюпюитрена утрачивается 

связанная с полом разница показателей содержания 
лимфоцитов и моноцитов в периферической крови. 
Разнонаправленные изменения содержания лимфоци-
тов и моноцитов у мужчин и женщин согласуются с 
известными из литературы данными о дуальных ген-
дер-специфичных путях регуляции иммунной системы 
у здоровых людей и у пациентов с различными заболе-
ваниями [30], которые в ряде случаев детерминируют 
связанные с полом различия распространённости за-
болевания – вероятно, это можно отнести и к ладон-
ному фасциальному фиброматозу, который встречается 
существенно чаще у мужчин, чем у женщин.

Половой диморфизм абсолютного содержания ней-
трофилов (медиана показателя значимо выше у муж-
чин) был выражен как у условно здоровых людей, так 
и у пациентов с контрактурой Дюпюитрена, при этом 
не было статистически значимой разницы между под-
группами пациентов и условно здоровых людей. Веро-
ятно, нейтрофилы не имеют значимой роли в патоге-
незе ладонного фасциального фиброматоза, хотя при 
детальном иммуногистохимическом исследовании об-
наруживались немногочисленные зрелые гранулоциты 
вблизи кровеносных сосудов и в пролиферирующих 
фиброматозных узлах [14]. При эктопическом фибро-
матозе – болезни Пейрони – нейтрофильно-лимфоци-
тарный индекс оценен как важный показатель, уточня-
ющий стадию заболевания и тактику лечения [31, 32], 
однако не все исследовательские группы пришли к та-
кого рода выводам [33].

В нашем исследовании ладонного фасциального 
фиброматоза нейтрофильно-лимфоцитарный индекс 
был повышен у мужчин с контрактурой Дюпюитрена 
по сравнению со здоровым контролем и подгруппой 
женщин с контрактурой Дюпюитрена – вероятно, в 
результате снижения содержания лимфоцитов. По ре-
зультатам ROC-анализа нейтрофильно-лимфоцитар-
ный индекс оказался диагностически бесполезным. 
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Однако выявлена высокая диагностическая значимость 
лимфоцитарно-моноцитарного индекса. Этот пока-
затель у мужчин и женщин с контрактурой Дюпюи-
трена достоверно уменьшен по сравнению с условно 
здоровыми людьми, а его наиболее низкие значения 
(3,0 и менее) ассоциированы со значительно повышен-
ной частотой контрактур тяжёлой степени и повышен-
ной частотой билатерального фиброматоза.

Представления о ключевой роли лимфоцитов и мо-
ноцитов в патогенезе ладонного фасциального фибро-
матоза основаны на иммуногистохимических исследо-
ваниях операционного материала, хотя она не выяснена 
в полной мере [14, 17]. Механизм выявленной нами 
взаимосвязи низкого лимфоцитарно-моноцитарного 
индекса с тяжестью заболевания также недостаточно 
ясен, поскольку оба клеточных типа – и лимфоциты, 
и моноциты – традиционно рассматриваются как про-
дуценты провоспалительных цитокинов и факторов 
роста, усиливающих ангиогенез и прогрессирование 
фиброматоза [34]. Однако M. Plander et al. [35] устано-
вили, что продвинутая стадия контрактуры Дюпюитре-
на характеризуется снижением СD4+-Т-лимфоцитов и 
особенно натуральных киллеров при неизменном ко-
личестве B-лимфоцитов. Это заставляет предположить 
«противофиброматозную» роль T-лимфоцитов и согла-

суется с выявленным в нашем исследовании снижен-
ным количеством лимфоцитов периферической кро-
ви у мужчин с контрактурой Дюпюитрена, особенно 
в группе пациентов с низким лимфоцитарно-моноци-
тарным индексом и повышенной частотой поражения 
обеих кистей и контрактур III-IV степени.

Выполненное нами исследование имеет несколько 
ограничений. В него включены только те пациенты, 
у которых были показания к операции, поэтому ран-
ние проявления ладонного фасциального фиброматоза 
не представлены. Объём выборки женщин средний в 
связи с существенно меньшей распространённостью 
контрактуры Дюпюитрена у женщин. У подавляюще-
го большинства пациентов были доступны клинико-
лабораторные данные только одной временной точки. 
Однако полученные результаты позволили выявить 
полезный дополнительный общедоступный лабора-
торный параметр для оценки риска прогрессирования 
контрактуры Дюпюитрена, который не требует до-
полнительных затрат и может использоваться в кли-
нической практике наряду с критериями диатеза Дю-
пюитрена. Перспективны дальнейшие исследования 
прогностической значимости лимфоцитарно-моноци-
тарного индекса в различных когортах пациентов с ла-
донным фасциальным фиброматозом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентов с контрактурой Дюпюитрена отсут-
ствует связанная с полом разница медиан содержания 
лимфоцитов и моноцитов в периферической крови, ха-
рактерная для условно здоровых людей.

Статистически значимое снижение лимфоцитарно-
моноцитарного индекса у пациентов с контрактурой 
Дюпюитрена по сравнению с условно здоровыми ли-
цами обусловлено снижением содержания лимфоцитов 
периферической крови (преимущественно у мужчин) 
и повышением содержания моноцитов (преимуще-

ственно у женщин). Экстремально низкие значения 
лимфоцитарно-моноцитарного индекса (≤ 3,0) ассо-
циированы с повышенной частотой двустороннего 
ладонного фасциального фиброматоза и контрактуры 
Дюпюитрена III-IV степени. 

По данным исследованной выборки пациентов, 
лимфоцитарно-моноцитарный индекс является по-
лезным дополнительным показателем для выделения 
группы риска тяжёлого течения фасциального фи-
броматоза.
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