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Введение. Появление новых композитных (инкорпорированных, комбинированных, агрегированных) индексов, позволяющих оценивать 
одновременно воспаление, питание, иммунитет, активно изучается как фактор риска тяжелого течения сердечно-сосудистых, онкологи-
ческих и инфекционных заболеваний.
Цель – оценить диагностические возможности композитных воспалительных индексов при интенсивной терапии тяжелого течения острого 
панкреатита и гнойно-воспалительных заболеваний.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование включены 62 пациента (муж. – 32, жен. – 30, медиана возраста – 49,5 лет, 
Q1–Q3 – 35,5–64), находящихся в отделении интенсивной терапии с диагнозом: острый панкреатит тяжелое течение, тяжелые формы гной-
но-воспалительных заболеваний. У выживших и умерших пациентов изучена значимость разных индексов, отражающих состояние систем-
ного воспаления, иммунитета, питания: NLR индекс (neutrophil/lymphocyte ratio); MLR индекс (monocyte/lymphocyte ratio); PLR индекс 
(platelet/lymphocyte ratio); LMR индекс (lymphocyte-monocyte ratio); NLPR индекс (neutrophil / lymphocyte х platelet ratio); AISI агрегатный 
индекс системного воспаления (aggregate index of systemic inflammation); SIRI индекс системного воспалительного ответа (systemic inflamma-
tory response index); SII индекс системного иммунного воспаления (systemic immune-inflammation index); LCR (lymphocyte/C-Reactive Protein 
ratio) индекс; CLR индекс (C-Reactive Protein/Lymphocyte Ratio); CALLY индекс (C reactive protein-albumin-lymphocyte index); TИГ (TIH, total 
index hematology); CAR индекс (C-Reactive Protein/Albumin ratio); PNI (prognostic nutritional index) прогностический индекс питания; MII-1 
(multi inflammatory index) – мультивоспалительный индекс (анализаторы Sysmex XT-2000i (Япония) и DxC 700 AU Beckman Coulter, США).
Результаты. Показатели NLR > 3,8; PLR < 149; SIRI > 3,06; NLPR > 1,83; LCR < 120; CLR > 77,7; CAR > 2,51; Cally index < 47; TИГ < 12,8; 
PNI < 37; MII-1 > 334 связаны с манифестацией системного воспаления и развитием критического состояния при гнойно-септических 
заболеваниях.
Заключение. Полученные точки отсечения (cut off) позволяют использовать композитные индексы для объективизации динамики интен-
сивной терапии гнойно-воспалительных заболеваний. 
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Introduction. The emergence of new composite (incorporated, combined, aggregated) indices that allow simultaneously evaluating inflammation, 
nutrition, and immunity is being actively studied as a risk factor for severe cardiovascular, oncological, and infectious diseases.
The objective was to evaluate to evaluate the diagnostic capabilities of new composite inflammatory indices in the intensive care of severe acute 
pancreatitis and purulent-inflammatory diseases. 
Materials and methods. The retrospective cohort study included 62 patients (male – 32, female – 30, median age – 49.5 years, Q1–Q3 – 35.5–64) 
in the intensive care unit with a diagnosis of severe acute pancreatitis, purulent-inflammatory. The significance of the following indicators reflecting 
the state of systemic inflammation, immunity, and nutrition were studied in surviving and deceased patients: NLR index (neutrophil/lymphocyte 
ratio); MLR index (monocyte/lymphocyte ratio); PLR index (platelet/lymphocyte ratio); LMR index (lymphocyte-monocyte ratio); NLPR index 
(neutrophil / lymphocyte x platelet ratio); AISI (aggregate index of systemic inflammation ); SIRI (systemic inflammatory response index); SII index 
(systemic immune-inflammation index); LCR index (lymphocyte/C-Reactive Protein ratio); CLR index (C-Reactive Protein/Lymphocyte Ratio); 
CALLY index (C reactive protein-albumin-lymphocyte index); TIH (total index hematology); CAR index (C-Reactive Protein/Albumin ratio); PNI 
(prognostic nutritional index); MII-1 ((multi inflammatory index) (Sysmex XT-2000i analyzers (Japan) and DxC 700 AU Beckman Coulter, USA)). 
Results. Values of NLR > 3.8; PLR < 149; SIRI > 3.06; NLPR > 1.83; LCR < 120; CLR > 77.7; CAR > 2.51; CALLY index < 47; TIG < 12.8; PNI < 37; 
MII-1 > 334 are associated with the manifestation of systemic inflammation and the development of a critical condition in purulent-septic diseases.
Conclusion. The obtained cut-off points make it possible to use composite indexes for objectification and automatic calculation of the results and 
dynamics of intensive therapy for purulent-inflammatory diseases.
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Введение

Отношения нейтрофилов, лимфоцитов, моноци-
тов, тромбоцитов, С-реактивного белка, сыворо-
точного альбумина – основа многочисленных агре-
гированных показателей пациентов с воспалением 
и развитием критического состояния [4, 13, 18]. 
Композитные индексы позволяют получать клю-
чевую информацию, объединяя информацию из 
нескольких переменных в единое целое. В таких 
традиционных определениях, как лейкоцитоз, 
сдвиг лейкоцитарной формулы влево, отсутству-
ет современная статистическая дискриминация 
получаемых параметров благоприятного/небла
гоприятного исхода, а при оценке показателя ис-
пользуется принцип «больше-меньше» (нет «точек 
отсечения» – «cut off», чувствительности и спе
цифичности параметров). Методики применения 
композитных индексов позволяют проводить мо-
ниторинг: использование в реальном времени для 
оценки эффективности и коррекции интенсивной 
терапии. Перспективой их применения является 
интеграция с искусственным интеллектом с при-
менением машинного обучения. 

Целью исследования было определение диа-
гностических возможностей композитных воспа-
лительных индексов на основе отношения ней-
трофилов, лимфоцитов, моноцитов, тромбоцитов, 
С-реактивного белка, сывороточного альбумина при 
интенсивной терапии тяжелых форм гнойно-вос-
палительных заболеваний и острого панкреатита.

Материалы и методы

Проведен анализ электронных и печатных ме-
дицинских карт при сплошной выборке пациентов 
отделения интенсивной терапии (ОИТ) универси-
тетской клиники г. Гродно (РБ) в период с февраля 
по сентябрь 2024 г. За этот период в ретроспектив-
ное когортное исследование включены 62 пациента 
(мужчин 32, женщин 30, медиана возраста – 49,5 лет, 
Q1–Q3 – 35,5–64), находившихся в ОИТ с диагно-
зом: острый панкреатит, тяжелое течение (n = 31); 
гнойно-воспалительные заболевания (гнойный 
отит – 4, внегоспитальная пневмония – 2, перито-
нит – 6, флегмона-гангрена нижних конечностей – 5, 
флегмона головы и шеи – 11, абсцесс малого таза – 2, 
инфекционный эндокардит – 1, n = 31). 

У выживших и умерших пациентов изучены сле-
дующие показатели состояния системного воспале-
ния, иммунитета, питания. 

I. 1) NLR индекс (neutrophil/lymphocyte ratio): 
соотношение в абсолютных единицах нейтрофи-
лов/лимфоцитов в 1 мкл, 103, 103/µl; 2) MLR индекс 
(monocyte/lymphocyte ratio): соотношение в абсо-
лютных единицах моноцитов/лимфоцитов, в 1 мкл, 
103, 103/µl; 3) PLR индекс (platelet/lymphocyte ratio): 

соотношение тромбоциты/лимфоциты в 1 мкл, 103, 
103/µl; 4) LMR индекс (lymphocyte-monocyte ratio): 
соотношение лимфоциты/моноциты, в 1 мкл, 103, 
103/µl; 5) NLPR индекс (neutrophil / lymphocyte х 
platelet ratio): соотношение нейтрофилов х 100/лим-
фоцитов х тромбоцитов, в 1 мкл, 103, 103/µl; 6) AISI 
агрегатный индекс системного воспаления (aggre-
gate index of systemic inflammation): нейтрофилы х 
моноциты х тромбоциты/ лимфоциты, в 1 мкл, 103, 
103/µl); 7) SIRI индекс системного воспалитель-
ного ответа (systemic inflammatory response index): 
нейтрофилы х моноциты/лимфоциты, в 1 мкл, 103, 
103/µl); 8) SII индекс системного иммунного вос-
паления: нейтрофилы х тромбоциты / лимфоциты, 
в 1 мкл, 103, 103/µl); 9) LCR индекс: лимфоциты/С 
реактивный белок (использована формула расчета: 
lymphocyte/C-Reactive Protein ×104, 103/µl и мг/л); 
10) CLR индекс: С-реактивный белок/лимфоциты 
(C-Reactive Protein/Lymphocyte), мг/л и 103/µl со-
ответственно; 11) CALLY индекс: альбумин х лим-
фоциты/C реактивный белок. Использована фор-
мула расчета: serum albumin level (g/L) × absolute 
lymphocyte count (cells/ µl) × 100 / CRP (mg/L); 
12) CAR индекс: С-реактивный белок/альбумин, 
мг/л и г/л соответственно; 13) TИГ: альбумин 
г/л х лимфоциты 103 х тромбоциты 109 / С-реак-
тивный белок х нейтрофилы 103 (serum albumin 
level (g/L) х absolute lymphocyte count (cells/ µl) × 
platelet / CRP (mg/L) × neutrophil 103/µl); 14) PNI 
прогностический индекс питания: 10 × сывороточ-
ный альбумин (г/дл) + 0,005 × общее количество 
лимфоцитов (мм3); 15) MII-1 – мультивоспали-
тельный индекс: NLR индекс ед. × C-реактивный 
белок г/л (NLR х CRP). Регистрацию параметров 
выполняли дважды: исходно на 1–2-й день при 
поступлении пациентов в отделение интенсивной 
терапии и в конце курса интенсивной терапии при 
переводе пациента в профильное отделение или 
развитии неблагоприятного исхода (анализаторы 
Sysmex XT-2000i (Япония) и DxC 700 AU Beckman 
Coulter, США).

II. Наличие или отсутствие распространенности 
ряда заболеваний и состояний – дистресс-синдро-
ма легких, сепсиса, септического шока, хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ), сердечной 
недостаточности (IIБ–III стадии по Стражеско – 
Василенко и III–IV функциональный класс NYHA 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации), 
артериальной гипертензии 3 стадии, рецидивиру-
ющей инфекции мочевыводящих путей, острого 
повреждения почек/хронической болезни почек 
(ОПП/ХБП), эпизодов желудочно-кишечного 
кровотечения, диабета 1 или 2 типа, ишемической 
болезни сердца (ИБС), артериальной гипертензии 
3 стадии, ожирения, злокачественной опухоли. 

Статистическую обработку полученных данных 
провели с использованием программы MedCalc 
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Software, версия 18.10.2. Проверку гипотезы о 
нормальности исходных данных выполнили с по-
мощью критерия Шапиро – Уилка. Показателя-
ми дисперсии служили медиана, межквартильный 
размах (Q3–Q1), для сравнения средних значений 
применен критерий Краскела – Уоллиса (Kruskal – 
Wallis, H-test). Диагностический тест включал в 
себя определение точки отсечения (cut off), чув-
ствительности и специфичности показателя, каче-
ство модели диагностики изучено на основе ROC 
(receiver operating characteristic) кривой c подсче-
том площади под кривой (AUC-area under curve). 
Статистически значимыми признавались различия 
при p  ≤  0,05. «Нулевая» гипотеза оценивалась с 
применением критериев Пирсона (Х2 – «хи-ква-
драт»).

Результаты

Из 62 обследуемых пациентов были выделены 
две клинические группы пациентов. 1-ю группу 
(n = 36, мужчин 21, женщин 15, медиана возрас-
та – 40,5 лет, Q1–Q3: 33–51) составили пациен-

ты с благоприятным результатом интенсивной 
терапии тяжелого острого панкреатита и гной-
но-воспалительных заболеваний (выжившие); 
2-ю группу (n  =  26, мужчин 11, женщин 15, ме-
диана возраста – 62 лет, Q1–Q3: 57–72) соста-
вили пациенты с неблагоприятным результатом 
интенсивной терапии (умершие). Статистические 
различия по возрасту значимы, что могло по-
влиять на смертность при данных заболеваниях 
(p  =  0,00188). Различия по гендерному принци-
пу, индексу массы тела (ИМТ), продолжитель-
ности нахождения пациентов в ОИТ между 1-й и 
2-й группами оказались незначимыми (p > 0,05) 
(табл. 1).

При анализе изменений композитных индексов 
воспаления на основе отношения миелоидных и 
лимфоидных клеток (1-я группа индексов) полу-
чены результаты, представленные в табл. 2.

По итогу интенсивной терапии (выжившие/умер-
шие) наиболее достоверные изменения величин 
показателей регистрировалось по 4 композитным 
воспалительным индексам: NLR, PLR, SIRI, NLPR 
(табл. 2). При анализе композитных индексов на 

Таблица 1. Данные по индексу массы тела, возрасту, полу пациентов сравниваемых групп Me (Q1; Q3) 
Table 1. Data on BMI (body mass index), age, gender of patients in the compared groups, Me (Q1; Q3)

Показатель
Me (Q1; Q3)

Достоверность  
(отличия между 1-й и 2-й группами)1-я группа  

(выжившие, n = 36)
2-я группа  

(умершие, n = 26)
Мужчины/женщины 21/15 15/11 p > 0,05 (р = 0,959)
ИМТ, кг/м2 25,1 (21,5–31,2) 39,3 (22,05–30,84) p > 0,05 (р = 0,40372)
Возраст в годах 40,5 (33–51) 62 (57–72) р = 0,00188
Число дней в отделении интенсивной терапии 9 (5–29) 11,5 (6,25–19,25) p > 0,05 (р = 0,943)
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистически значимые различия.

Таблица 2. Композитные воспалительные индексы пациентов сравниваемых групп (Mе, Q1; Q3) 
Table 2. Composite inflammatory indices of patients in the compared groups, Me (Q1; Q3)

Показатель

Me (Q1; Q3) Достоверность отличий между 
группами и этапами исследова-

ния (исходные данные  
и окончание лечения)

1-я группа (выжившие) 2-я группа (умершие)

исходные данные окончание лечения исходные данные окончание лечения

NLR 7,33 (3,8; 12,4) 2,29 (1,85; 3,25) 5,57 (4,36; 9,61) 8,78 (4,77; 14,8) p1 = 0,0912;  
p2 = 0,731

p3 = 0,373;  
p4 < 0,04072

PLR 227,9 (128,2; 305,3) 182,3 (148,05; 275,2) 191 (110,5; 255,2) 90,9 (44,1; 134,9) p1 = 0,767;  
p2 < 0,027

p3 = 0,448;  
p4 < 0,00014

MLR 0,55 (0,33; 0,85) 0,326 (0,243; 0,4) 0,478 (0,226; 0,694) 0,5825 (0,224; 0,585) p1 = 0,633;  
p2 = 0,748

p3 = 0,958;  
p4 = 0,88246

LMR 2,36 (1,3; 3,35) 0,32 (0,23; 0,42) 2,01 (1,39; 4,14) 0,33 (0,215; 0,58) p1 = 0,083;  
p2 = 0,15

p3 = 0,665;  
p4 = 0,0717

SII 2197,6 (560,7;3968,6) 832,4 (488,07; 1432,6) 1878,3 (727,6; 2588) 846,8 (480,9; 1621) p1 = 0,931;  
p2 = 0,242

p3 = 0,641;  
p4 = 0,531

SIRI 1,71 ± 0,26  
(1,11–2,31)

0,84 ± 0,31  
(0,22–1,46)

1,48 ± 0,26  
(0,87–2,08)

2,41 ± 0,47  
(1,36–3,46)

p1 < 0,035; 
p2 = 0,088

p3 = 0,63;  
p4 < 0,007

AISI 1137,4 (272,8; 3320) 542,7 (261,2; 753) 735,9 (230,7; 1923) 384,7 (253,1; 760,1) p1 = 0,211;  
p2 = 0,333

p3 = 0,189;  
p4 = 0,239

NLPR 2,5 (1,22; 4,05) 0,65 (0,4; 0,96) 2,9 (1,405; 7,39) 9,59 (3,35; 29,45) p1 = 0,367;  
p2 = 0,4181

p3 = 0,302;  
p4 = 0,027

П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистические различия по критерию Краскела – Уоллиса (Kruskal – Wallis H-test). p1 – 
статистическая значимость различий в группе выживших (1-я группа) до и при окончании лечения; p2 – статистическая значимость различий 
в группе умерших (2-я группа) до и при окончании лечения; p3 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группы) до 
лечения; p4 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группы) при окончании лечения.
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основе отношения миелоидных, лимфоидных кле-
ток и биохимических параметров плазмы крови (2-я 
группа индексов) получены результаты, представ-
ленные в табл. 3. Изменения параметров пациентов 
1-й и 2-й групп в подавляющем большинстве слу-
чаев характеризовались достоверными отличиями 
при окончании лечения. 

С учетом полученных данных по показателям 
статистической разницы (критерий Краскела – 
Уоллиса) проведен анализ диагностической цен-
ности результатов с вычислением точек отсечения 
(cut off), чувствительности и специфичности полу-
ченных значений (табл. 4).

На начальных этапах лечения (1–2-е сутки) зна-
чимых отличий по указанным показателям между 
группами выживших и умерших не было. Найти 

точки отсечения (cut-off) удалось на завершающей 
стадии интенсивной терапии, когда либо наблюда-
лось разрешение системного воспаления и благо-
приятный исход, либо сохранялось персистирова-
ние критического состояния с развитием летального 
исхода.

При анализе данных коморбидности у выживших 
и умерших пациентов получены статистические 
различия, указывающие на то, что сопутствующая 
патология в виде сердечной недостаточности 2Б–III 
стадии (NYHA 3–4 ф. кл.), артериальной гипертен-
зии, ИБС, а также течение заболевания с проявле-
ниями ОПП/ХБП, сепсиса, ОРДС, септического 
шока ассоциируются с неблагоприятным прогно-
зом и более тяжелым течением воспалительного 
процесса (табл. 5). 

Таблица 3. Композитные воспалительные (биохимические и гематологические) индексы пациентов сравниваемых 
групп, Mе (Q1; Q3) 
Table 3. Composite inflammatory (biochemical and hematological) indices of patients in the compared groups, Me (Q1; Q3)

Показатель

Me (Q1; Q3) Достоверность отличий между 
группами и этапами исследова-

ния (исходные данные  
и окончание лечения)

1-я группа (выжившие) 2-я группа (умершие)

исходные данные окончание лечения исходные данные окончание лечения

LCR 140 (62; 240) 430 (220; 13700) 66 (36; 178) 100 (29; 121) p1 = 0,00135; 
p2 = 0,56952

p3 = 0,32868; 
p4 = 0,00002

CLR 69,6 (41,4; 159,9) 29,3 (11,53; 49,24) 150,27 (55,94; 272,2) 141,1 (86,7; 353) p1 = 0,02943; 
p2 = 0,89

p3 = 0,382; 
p4 = 0,00292

CAR 3,77 (2,27; 7,74) 1,56 (0,53; 2,57) 4,23 (2,71; 6,88) 6,67 (4,3; 9,27) p1 = 0,1085; 
p2 = 0,11685

p3 = 0,66945; 
p4 = 0,01506

Cally index 36 (16; 66) 170 (65; 257) 16 (11; 38) 19 (7; 31) p1 = 0,283; 
p2 = 0,752

p3 = 30,84; 
p4 = 0,00419

TИГ 8,42 (4,23; 35,2) 125,5 (44,07; 193,2) 4,9 (2,43; 18,2) 1,53 (0,565; 3,1) p1 = 0,96; 
p2 = 0,412

p3 = 0,00001; 
p4 < 0,00001

PNI 37,65 (32,3; 42,7) 40,2 (36,5; 45,5) 35,925 (29,5; 40,5) 33,3 (27,3; 37,7) p1 = 0,69; 
p2 = 0,9107

p3 = 0,7823; 
p4 < 0,8942

MII-1 636 (408; 967) 83,5 (42,4; 197) 635 (405; 1653) 1621,5 (935; 3864) p1 = 0,00002; 
p2 = 0,1085

p3 = 0,498; 
p4 = 0,00001

П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистические различия по критерию Краскела – Уоллиса (Kruskal – Wallis H-test). р1 – ста-
тистическая значимость различий в группе выживших (1-я группа) до и по окончании лечения; р2 – статистическая значимость различий 
в группе умерших (2-я группа) до и по окончании лечения; р3 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группа) до 
лечения; р4 – статистическая значимость различий между группами (1-я и 2-я группа) по окончании лечения.

Таблица 4. Дискриминация тяжести системного воспаления на основе композитных индексов 
Table 4. Discrimination of the severity of systemic inflammation based on composite indices

Показатель
Точка отсечения результата (cut-off) в конце лечения  

в группе с неблагоприятным результатом интенсивной 
терапии

Чувствительность  
диагностического  

теста (Se)

Специфичность  
диагностического  

теста (Sp)

Area under ROC curve  
(площадь под кривой)  

показателя M ± m
NLR  > 3,8 89,66% 74,07% 0,8749 ± 0,0461
PLR  < 149 82,61 73,08 0,8313 ± 0,059
SIRI  > 3,06 78,95 83,33 0,8540 ± 0,057
NLPR  > 1,83 100 95,83 1
LCR  < 120 80,77% 93,33% 0,9185 ± 0,04
CLR  > 77,7 84 93,75 0,9194 ± 0,047
CAR  > 2,51 100 82,61 1
Cally index  < 47 90% 88,89% 0,9526 ± 0,0361
TИГ  < 12,8 100% 100% 1
PNI  < 37 83,3% 71,4% 0,772 ± 0,075
MII-1  > 334 95,2% 89,47% 0,9884 ± 0,0216
П р и м е ч а н и е: диагностическая ценность результатов рассчитана для койко-дня медиана которого составила 11,5 (6,25–19,25; Q1; Q3)  
в конце курса интенсивной терапии.
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Обсуждение

Основным способом получения «точек отсече-
ния» («cut-off») композитных индексов воспаления 
являлся анализ дискриминации (разграничения) 
тяжести системного воспаления по исходу кри-
тического состояния при гнойно-воспалительных 
процессах. Данный способ показал свою диагно-
стическую эффективность и позволил получить 
цифровые параметры системных воспалительных 
индексов тяжести критического состояния. В де-
бюте заболевания пациенты как с благоприятным 
(выжившие), так и с неблагоприятным результатом 
интенсивной терапии (умершие) имели значения 
композитных индексов, не позволяющие дискрими-
нировать норму и патологию критического состоя-
ния при воспалении. Такое разграничение удалось 
получить при исходе системного воспаления в виде 
его разрешения (выжившие) или персистирования 
гнойно-воспалительного заболевания (умершие). 
Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что показатели NLR ≤ 3,8; PLR ≥ 149; SIRI ≤ 3,06; 
NLPR ≤ 1,83; LCR ≥  120; CLR ≤ 77,7; CAR ≤ 2,51; 
Cally index ≥ 47; TИГ ≥ 12,8; PNI ≥ 37; MII-1≤334 
ассоциированы с разрешением системного вос-
паления и благоприятным исходом интенсив-
ной терапии, а показатели NLR > 3,8; PLR < 149; 
SIRI > 3,06; NLPR > 1,83; LCR < 120; CLR > 77,7; 
CAR > 2,51; Cally index < 47; TИГ < 12,8; PNI < 37; 
MII-1 > 334 связаны с манифестацией системного 
воспаления и развитием критического состояния 
при гнойно-септических заболеваниях. Композит-
ные показатели крови – предмет многих современ-
ных публикаций, позволяющих интегрировать их 
в оценку системного воспаления [11, 18]. Индекс 
отношения нейтрофилов и лимфоцитов (NLR), 
показывающий дисбаланс между нейтрофилами 
и лимфоцитами в провоспалительном и проти-
вовоспалительном ответе, впервые предложил 
R. Zahorec (2001) [26]. В работе W. X. Wang et al. 
(2023) значение NLR больше 6 – точка возникно-

вения пневмонии при субарахноидальном крово-
излиянии. Пороговое значение NLR больше 5,84 
связано с повышенной частотой пневмонии у паци-
ентов с переломом шейки бедра [22, 25]. В нашем 
исследовании при NLR > 3,8 состояние пациента 
расценивалось как критическое на фоне системно-
го воспаления. Есть данные, что при NLPR > 11,0 
у пациентов после кардиоваскулярных опера-
ций развивалось острое повреждение почек [12]. 
В сравнении с прокальцитонином и лактатом 
NLPR продемонстрировал большую дискрими-
нантную точность у пациентов с бактериальным 
сепсисом [10]. В полученном нами результате при 
NLPR  >  1,83 состояние пациента расценивалось 
как критическое на фоне системного воспаления.

Исходный высокий уровень MLR (> 0,21) был 
независимым предиктором смертности от всех при-
чин при перитонеальном диализе [24]. MLR, равный 
0,44 и 0,62, характерен для пациентов с сепсисом 
на фоне ИБС с благоприятным и неблагоприятным 
прогнозом соответственно [13]. Точкой отсечения 
при кардиогенном шоке, когда вероятность леталь-
ного исхода уменьшалась, было значение LMR 
выше 0,9 [27]. В проведенном нами исследовании 
не получены значимые различия как по MLR, так и 
по LMR показателям в разграничении удовлетвори-
тельного/критического состояния при системном 
воспалении.

M. Heidarpour et al. (2021) обнаружили, что паци-
енты с декомпенсированной сердечной недостаточ-
ностью из второго квартиля PLR (119 < PLR < 198) 
имели сниженную вероятность смертности в от-
личие от тех, у кого был самый низкий квартиль 
(ниже 119) [5]. Лабораторные данные показали, 
что средний показатель PLR при абдоминальной 
травме для выживших был значительно выше, чем 
для не выживших (149,3 против 76,3, p = 0,001) [15]. 
Сходные параметры получены в нашем исследова-
нии, когда удовлетворительное состояние пациента 
и разрешение системного воспаления статистически 
определялось при значении PLR≥149.

Таблица 5. Клинико-эпидемиологические данные пациентов сравниваемых групп 
Table 5. Clinical and epidemiological data of patients group in the compared groups 

Показатель 1-я группа  
(выжившие, n = 36)

2-я группа  
(умершие, n = 26)

Хи-квадрат  
различия между 

1-й и 2-й группами

Статистически значи-
мые отличия между 
1-й и 2-й группами

Артериальная гипертензия 3 стадии 5 14 11,3 p < 0,001
Сердечная недостаточность 2Б–III стадии (NYHA 4 ФК) 6 24 34,5 p < 0,001
Сахарный диабет 8 11 2,86 p > 0,05 (р = 0,091)
ИБС 8 17 11,6 p < 0,001
ОПП/ХБП 5 15 13,2 p < 0,001
Сепсис 5 26 44,7 p < 0,001
ОРДС 4 26 47,7 p < 0,001
Септический шок 4 26 47,7 p < 0,001
Ожирение 8 9 2,86 p > 0,05 (р = 0,091)
ХОБЛ 0 2 2,05 p > 0,05 (р = 0,152)
Злокачественная опухоль 2 0 1,49 p > 0,05 (р = 0,222)
П р и м е ч а н и е: полужирным шрифтом отмечены статистически значимые различия.
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Данные научных публикаций для AISI: при зна-
чении точки отсечки 1362 и более наблюдалась 
большая летальность при нетравматическом суб
арахноидальном кровоизлиянии [6, 7]. Прогноз 
длительности нахождения пациентов в стационаре 
после торакальных операций – точка отсечения бо-
лее 221 характерна для осложненного послеопера-
ционного периода и нахождения в стационаре более 
12 дней [7, 17]. В проведенном нами исследовании 
не удалось получить значимые различия по AISI в 
дискриминации удовлетворительного/критическо-
го состояния.

У пациентов при SIRI ≥ 0,82 высок риск развития 
несостоятельности анастомоза при гастрэктомии в 
послеоперационном периоде [20]. В проведенном 
нами исследовании SIRI > 3,06 значимо ассоции-
ровался с манифестацией системного воспаления и 
критическим состоянием пациентов. 

Риск 28-дневной смертности при сепсисе был 
самым минимальным при уровне SII ниже 774 [9]. 
В проведенном нами исследовании по SII не получе-
но достоверной разницы в разграничении удовлет-
ворительного/критического состояния пациентов.

Точка отсечения LCR показателя при тяжелом 
панкреатите, когда высока вероятность летального 
исхода, составила менее 54,2 [23]. В нашем исследо-
вании LCR значимо ассоциировался с критическим 
состоянием пациентов при значениях менее 120. 
Установлено, что улучшение состояния в динамике 
в процессе лечении характеризовалось повышением 
LCR. Композитный индекс CLR более 15,52 ука-
зывает на увеличение вероятности перипротезной 
инфекции при замене коленного и тазобедренного 
суставов и показатель снижается, когда инфекция 
отсутствует, и состояние пациентов улучшается [1]. 
В проведенном нами исследовании увеличение CLR 
более 77,7 ассоциировалось статистически значимо 
с неблагоприятным исходом критического состоя-
ния на фоне гнойно-септического заболевания, а 
снижение показателя ≤ 77,7 в большинстве случа-
ев указывало на разрешение системной инфекции.

Индекс CALLY впервые был описан H. Iida et al. 
(2022) [8]. CALLY index <  3,5 отражает высокий 
воспалительный статус в предоперационном пери-
оде [21]. В проведенном нами исследовании ассо-
циация его с критическим состоянием пациентов 
проявилась при значениях < 47. 

Пациенты с CAR меньше 0,5 имеют невысокий 
риск летальности в наблюдаемый 6-месячный пе-
риод проведения гемодиализа [19]. Если в предопе-
рационном периоде CAR более 0,76, риск развития 
осложнений после выполнения некардиохирурги-
ческих операций весьма высок [16]. В проведенном 
нами исследовании индекс CAR > 2,51 указывал на 
критическое состояние и манифестацию системного 

воспаления. Улучшение состояния и благоприят-
ный прогноз характеризовались снижением пока-
зателей CAR индекса. 

В работе Y. Huang et al. (2023) пациенты с низким 
PNI имели более длительную продолжительность 
пребывания в ОИТ и больший риск внутриболь-
ничной смертности после инфаркта миокарда, а 
верхний предел значения PNI для прогнозирования 
смертности от всех причин через 6 месяцев соста-
вил менее 41,5 [6]. При динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризуются 
повышением показателей PNI индекса. В проведен-
ном нами исследовании индекс PNI < 37 указывал 
на критическое состояние пациентов.

У 452 пациентов с острым ишемическим ин-
сультом точка отсечения MII-1 между благоприят-
ным/неблагоприятным исходами заболевания со-
ставила 32,09. При меньших значениях летальность 
значительно снижалась [3]. По нашим данным, ин-
декс MII-1  >  334 указывал на критическое состо-
яние пациентов. При динамическом наблюдении 
улучшение состояния и прогноз характеризовались 
снижением показателей MII-1.

ТИГ, включающий в себя максимальное количе-
ство первичных данных при его измерении (альбу-
мин, лимфоциты, тромбоциты, С-реактивный белок, 
нейтрофилы) показал наилучшую модель диа
гностики системного воспаления – значения TИГ 
< 12,8 указывали на манифестацию воспаления и 
критическое состояние. При улучшении состояния 
пациента происходил рост значений показателя. 

Выводы 

1. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что показатели NLR≤ 3,8; PLR≥149; SIRI  ≤  3,06; 
NLPR ≤ 1,83; LCR ≥  120; CLR ≤ 77,7; CAR ≤ 2,51; 
CALLY index ≥ 47; TИГ ≥ 12,8; PNI ≥ 37; MII-1≤334 
ассоциированы с разрешением системного воспале-
ния и благоприятным исходом интенсивной тера-
пии, а показатели NLR > 3,8; PLR < 149;SIRI > 3,06; 
NLPR > 1,83; LCR < 120; CLR > 77,7; CAR > 2,51; 
CALLY index < 47; TИГ < 12,8; PNI < 37; MII-1 > 334 
связаны с манифестацией системного воспаления и 
неблагоприятным прогнозом гнойно-септического 
состояния.

2. Композитные индексы: MLR; LMR; SII; AISI 
не обладают достоверной дискриминационной 
способностью различать процессы разрешения или 
манифестации системного воспаления при гной-
но-септических заболеваниях.

3. Полученные точки отсечения (cut off) по-
зволяют использовать композитные индексы для 
объективизации динамики интенсивной терапии 
гнойно-воспалительных заболеваний.
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