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Застосування лейкоцитарних індексів набуло най-
більшого розповсюдження при оцінці виразності ендо-
генної інтоксикації (ЕІ) організму, тобто накопичення 
в тканинах і біологічних рідинах ендогенних токсич-
них субстанцій (надлишку продуктів нормального або 
зміненого обміну речовин або клітинного реагування), 
що обтяжує перебіг основного захворювання та має ве-
лике значення в патогенезі багатьох інфекційних і неін-
фекційних хвороб [10]. При цьому тяжкість ендогенної 
інтоксикації є непрямим критерієм тяжкості загального 
стану хворих з різними патологічними процесами [2, 
20, 22]. До розвитку синдрому ЕІ можуть, зокрема, 
призводити деструкція тканин, виражена гіпоксія тка-
нин [6], які спостерігаються також у хворих на хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ). При цьому 
важливу роль відіграють активовані нейтрофіли, дери-
вати активованих поліморфноядерних лейкоцитів і ци-
токіни, що чинять шкідливу дію на тканини [4].

Одним з методів оцінки рівня ЕІ у хворих є розра-
хунок інтеграційних формалізованих показників, який 
дає змогу оцінити стан хворого, не вдаючись до спеці-
альних методів дослідження, за даними загального клі-
нічного аналізу крові. Основою інтегральних показни-
ків є емпіричний досвід клініцистів, завдяки якому були 
встановлені різні форми залежності кількісних співвід-
ношень клітин крові від проявів ендотоксикозу [15, 20]. 
Аналіз інтегральних лейкоцитарних індексів є об’єк-
тивним методом вивчення неспецифічної резистентно-
сті організму та дає змогу непрямо оцінювати роботу 
ефекторних механізмів імунної системи, а також рівень 

імунологічної реактивності у хворих різного віку та при 
ураженні різних органів, оскільки імунологічні фактори 
взаємопов’язані з біохімічними процесами в організмі 
та корелюють з показниками ЕІ [7, 19]. 

В останні десятиріччя в багатьох медичних устано-
вах для проведення загального аналізу крові замість мі-
кроскопічного підрахунку елементів крові використо-
вують гематологічні аналізатори, які точно і швидко 
інформують про форму, розмір та кількість еритро-
цитів, лейкоцитів, тромбоцитів [5, 9]. Більш складні 
прилади дають змогу визначити кількість в крові гра-
нулоцитів та агранулоцитів, а ще більш вдосконалені 
апарати здатні розрізняти серед них ретикулоцити, ео-
зинофіли, нейтрофіли, моноцити, лімфоцити. В ана-
лізаторах для підрахунку гемоглобіну використовують 
фотометричний метод, клітин – імпедансний метод 
із застосуванням аналізу гістограм; в найбільш доско-
налих аналізаторах застосовують метод лазерної флюо-
роцитометріі, цитохімічний метод.

Мета роботи – визначення інформативності лейко-
цитарних індексів при імунологічній оцінці активності 
запального процесу у хворих на ХОЗЛ у фазі ремісії 
при використанні гематологічного аналізатора серед-
нього класу.

Матеріали та методи дослідження
Гематологічне обстеження проводилось з використан-

ням гематологічного аналізатора АВХ Micros 60 (Франція; 
визначає 18 параметрів крові), який здійснював автома-
тизований підрахунок у венозній крові хворих кількості 
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лейкоцитів (WBC), абсолютної та відносної кількості лім-
фоцитів (LYM#, LYM %), моноцитів (MON#, MON %), 
гранулоцитів (GRA#, GRA %), що включали сумарну 
кількість нейтрофілів, еозинофілів, базофілів.

Обстежено 58 хворих на ХОЗЛ у фазі ремісії після ста-
ціонарного лікування або амбулаторного обстеження 
в ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології 
ім. Ф.Г. Яновського НАМН України». Клінічний діагноз 
ХОЗЛ встановлювався відповідно до прийнятих класифі-
каційних рекомендацій на підставі даних загального клі-
нічного, функціонального обстеження хворих відповідно 
до Наказу МОЗ України № 555 від 27 червня 2013 р. [12]. 
Спірометричне обстеження хворих проводилось з вико-
ристанням апарату Master Screen Pneumo (Німеччина).

Серед 58 обстежених було 38 чоловіків та 20 жінок 
віком (65,9 ± 1,5) року, з об’ємом форсованого ви-
диху за 1-шу секунду (FEV

1
) (48,7 ± 2,7) %, з його від-

ношенням до форсованої ємності легень (FEV
1
/FVC) 

(54,6 ± 2,2) %. Шість хворих на ХОЗЛ увійшли до групи 
А (10,13 %), 19 – до групи В (32,8 %), 10 – до групи 
С (17,2 %) і 23 пацієнта – до групи D (69,7 %) [10]. Легкий 
перебіг захворювання спостерігався у 2 (3,5 %)пацієнтів, 
середньо-тяжкий перебіг – 18 (31,0 %), у більшості хво-
рих – 29 (50,0 %) – був тяжкий перебіг захворювання 
і у 9 (15,5 %) – дуже тяжкий. Контрольну групу склали 
17 донорів крові без клінічних ознак соматичної та інфек-
ційної патології віком (49,6 ± 2,7) року.

За формулами, які висвітлені в літературі [16, 18, 21], 
усім обстеженим пацієнтам і донорам крові на основі за-
гального аналізу крові (при вимірюванні на геманаліза-
торі) здійснювали розрахунки лейкоцитарних індексів 
активності запалення.

Індекс зсуву лейкоцитів крові (ІЗЛК) розраховували 
за формулою:

ІЗЛК = GRA % / (MON % + LYM %),
де GRA % (granulocytes) – відсотковий вміст грануло-

цитів у лейкоцитарній формулі (у авторів [20] аналогічно 
було використано суму відсоткового вмісту нейтрофілів, 
еозинофілів, базофілів); MON % (monocytes) – відсотко-
вий вміст моноцитів у лейкоцитарній формулі; LYM % 
(lymphocytes) – відсотковий вміст лімфоцитів у лейкоци-
тарній формулі.

Його збільшення пов’язане переважно з підвищенням 
відносної кількості нейтрофілів та зниженням віднос-
ної кількості лімфоцитів. Тобто, чим більше ІЗЛК, тим 
більше зсув лейкоцитарної формули крові вліво. Даний 
показник не залежить від загального числа лейкоци-
тів крові. Підвищення ІЗЛК свідчить про активність за-
пального процесу. При адекватному лікуванні цей індекс 
знижується [18]. Значення показника у здорових людей, 
за даними літературних джерел, в середньому становить 
від (1,53 ± 0,07) [20] до (1,99 ± 0,15) ум. од. [16].

Схожий індекс Кребса (ІК) – відношення відсоткового 
вмісту нейтрофільних гранулоцитів до такого лімфоци-
тів [18] розраховували за модифікованою нами форму-
лою:

ІКм = GRA % / LYM %,
де ІКм – індекс Кребса модифікований; GRA % 

і LYM % – відповідно відсотковий вміст нейтрофільних 

гранулоцитів і лімфоцитів у лейкоцитарній формулі крові 
(у авторів [18] замість GRA % – суми відсоткового вмісту 
нейтрофилів, еозинофілів, базофілів – було використано 
тільки відсотковий вміст нейтрофілів).

Іншими словами, чим більше ІКм, тим більше зсув 
лейкоцитарної формули крові вліво. За літературними да-
ними [17, 18], в нормі він становить (1,8 ± 0,46) ум. од., 
відображає ступінь інтоксикації.

Лімфоцитарно-гранулоцитарний індекс (ІЛГ) – спів-
відношення лімфоцитів до суми всіх інших лейкоцитів 
(моноцитів і гранулоцитів) розраховували за формулою:

ІЛГ = (LYM % х 10) / (MON % + GRA %),
де LYM % (lymphocytes) – відсотковий вміст лімфо-

цитів у лейкоцитарній формулі; MON % (monocytes) – 
відсотковий вміст моноцитів у лейкоцитарній формулі; 
GRA % (granulocytes) – відсотковий вміст гранулоцитів 
у лейкоцитарній формулі (у авторів також було викори-
стано суму відсоткового вмісту юних, паличкоядерних, 
сегментоядерних нейтрофілів, еозинофілів, базофілів).

Тобто, чим більше ІЛГ, тим більше зсув лейкоцитарної 
формули крові вправо. Значне зниження ІЛГ допомагає 
діагностувати інфекційну інтоксикацію, в нормі в серед-
ньому становить (4,56 ± 0,37) ум. од. [16]. 

Таким чином, ІЗЛК, ІКм та ІЛГ виражають в числах 
ступінь зсуву лейкоцитарної формули крові.

Індекс співвідношення лейкоцитів та швидкості осі-
дання еритроцитів (ІЛШОЕ) розраховували за форму-
лою [16]:

ІЛШОЕ = WBC / ШОЕ,
де WBC (White Blood Cells) — «біла кров» – вміст 

всіх лейкоцитів у лейкоцитарній формулі (109/л); 
ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів периферійної 
крові (мм/год), величина якої прямо залежить, зокрема, 
від вмісту запальних білків у плазмі крові [23].

За літературними даними, в нормі ІЛШОЕ становить 
(1,87 ± 0,76) ум. од. [1]. Підвищення індексу свідчить про 
наявність вираженої системної запальної відповіді з висо-
ким рівнем ЕІ і порушенням (пригніченням) імунологіч-
ної реактивності. Зменшення індексу може бути ознакою 
зниження активності неспецифічної клітинної імунної 
ланки при наявності виразного запального процесу [22].

Таким чином, вищеперелічені показники дають змогу 
непрямо судити про активність запалення та деякою мі-
рою – про активність або пригнічення імунної відпо-
віді [3, 13, 14].

Зберігання результатів досліджень та їх математична 
обробка проводились за допомогою ліцензійних про-
грамних продуктів, які входили до пакету Microsoft 
Office Professional 2007, ліцензія Russian Academic OPEN 
No Level № 43437596. Визначались середня арифметична 
показника (М), середньоквадратичне відхилення (σ), по-
хибка середньої арифметичної (m), а також у пропор-
ціях і відсотках із зазначенням довірчого інтервалу (ДІ). 
Порівняння середніх групових значень та оцінка досто-
вірності відмінностей за параметричними та непара-
метричними методами варіаційної та рангової статис-
тики із застосуванням t-тесту Стьюдента, U-критерію 
Уілкоксона–Манна–Уітні. За рівень статистичної зна-
чимості приймалися значення показника вірогідності 
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різниці між групами (р) рівні/менші 0,05. При аналізі ін-
дивідуальних змін досліджуваних показників було засто-
совано метод альтернативного варіювання [11].

Роботу виконано за кошти державного бюджету 
України.

Результати та їх обговорення
При аналізі показників гемограми у хворих на ХОЗЛ 

було встановлено, що фаза ремісії у них супроводжу-
валась лейкоцитозом – кількість лейкоцитів становила 
(8,2 ± 0,4) х 109/л при (6,4 ± 0,3) х 109/л у групі здоро-
вих осіб, р < 0,001; з нейтрофільозом – відносна кіль-
кість нейтрофільних гранулоцитів була (69,2 ± 1,3) % 
при (61,4 ± 1,3) % в групі здорових осіб, р < 0,05; лімфо-
цитопенією – відносна кількість лімфоцитів становила 
(26,7 ± 1,3) % при нормі (32,5 ± 1,3) %, р < 0,01; та мо-
ноцитопенією – відносна кількість моноцитів становила 
(4,6 ± 0,5) % проти (6,2 ± 0,4) % в контрольній групі, 
р < 0,05. Виявлені зміни у крові хворих на ХОЗЛ із зсу-
вом лейкоцитарної формули вліво віддзеркалювали наяв-
ність триваючої активності хронічного запального про-
цесу у фазі ремісії захворювання.

Аналіз досліджуваних індексів показав, що у хворих 
на ХОЗЛ у фазі ремісії були підвищеними ІЗЛК, р < 0,01; 
ІКм, р < 0,01; ІЛШОЕ, р < 0,05, (табл. 1). Вірогідних змін 
ІЛГ відносно контролю у хворих на ХОЗЛ не виявлено. 
Отже, підвищення значень індексів ІЗЛК, ІК та ІЛШОЕ 
також свідчило про активність запального процесу і наяв-
ність змін імунологічної реактивності у пацієнтів з ХОЗЛ 
у фазі ремісії у вигляді виразної активації фагоцитарної 
ланки (переважно нейтрофілів), що підтверджувалось на-
шими розгорнутими імунологічними дослідженнями [8].

Проведений індивідуальний аналіз частоти змін по-
казників виявив, що ІЗЛК та ІКм у більшості хворих 
на ХОЗЛ (56,9–63,8 %, р > 0,05) були вище верхньої 
межі контролю, а ІЛГ – відповідно, нижче його нижньої 
межі (у 51,7 % хворих, р > 0,05) (табл. 2), що свідчило про 
превалювання гранулоцитів у динаміці імунної відповіді, 
а «відставання» реакції моноцитів і лімфоцитів відобра-
жало затримання фази завершеного фагоцитозу та зни-
ження їх активності. Такий дисбаланс віддзеркалював за-
тяжний процес захворювання з неспроможністю імунної 
системи завершити запалення. 

У 3,4–5,2 % хворих ІЗЛК та ІКм були нижче нижньої 
межі контролю, а ІЛГ – відповідно вище його верхньої 
межі (у 6,9 % хворих), що свідчило про активну взаємодію 

і зміни функцій імунних клітин (гранулоцитів, лімфоци-
тів, моноцитів) та наступлення нової (позитивної) фази 
у запальній відповіді організму (із зсувом лейкоцитарної 
формули вправо). У 39,7; 31,0 та 41,4 % хворих відповідно 
ІЗЛК, ІКм та ІЛГ знаходились в межах контролю, тобто 
загальна імунна відповідь не мала виразних відхилень від 
адекватної імунної реакції.

Водночас ІЛШОЕ був підвищеним рідше: тільки 
у 47,3 % пацієнтів (р < 0,05 відносно показника ІКм 
63,8 %). Але порівняно з іншими показниками найчас-
тіше спостерігалось його зниження – у 24,6 % хворих 
(р < 0,05 відносно кожного з показників – 3,4 % ІЗЛК, 
5,2 % ІКм, частоти підвищення ІЛГ – 6,9 %), що свідчило 
про більшу інформативність ІЛШОЕ відносно наявно-
сті виразного запального процесу (з підвищенням ШОЕ) 
на тлі пригнічення активності лейкоцитів (зі зниженням 
їх кількості) у фазі ремісії ХОЗЛ.

Отже, застосування індексів ІЗЛК, ІКм та ІЛГ при не-
прямій оцінці імунологічних порушень та оцінці пре-
валювання гранулоцитів у динаміці імунної відповіді 
на підставі гемограми мало приблизно однакову інфор-
мативність у хворих на ХОЗЛ в фазі ремісії. Вірогідно 
більш чутливим для непрямого діагностування імуноло-
гічних змін та виразності запального процесу в фазі ре-
місії ХОЗЛ був ІЛШОЕ. 

При аналізі досліджуваних показників в залежності від 
ступеня тяжкості ХОЗЛ було встановлено, що у 38 хво-
рих з тяжким і дуже тяжким перебігом захворювання 
(з 3-м і 4-м ступенями тяжкості ХОЗЛ) ІЗЛК був 

Таблиця 1
Величина лейкоцитарних індексів у хворих на ХОЗЛ 

у фазі ремісії (M ± m), умовних одиниць (ум. од.)

Показники Формули індексів

Групи обстежених

Здорові 
особи 
(n = 17)

Хворі 
на ХОЗЛ 
(n = 58)

ІЗЛК GRA% / 
(MON% + LYM%)

1,64 ± 0,10
2,53 ± 
0,15*

ІКм
GRA% / LYM% 1,88 ± 0,10

3,07 ± 
0,22*

ІЛГ (LYM% × 10) / 
(MON% + GRA%)

4,89 ± 0,28 4,02 ± 0,44

ІЛШОЕ
WBC / ШОЕ 1,56 ± 0,35

2,44 ± 
0,25*

Примітка: * різниця даного показника з показником групи здорових 
статистично значима (p < 0,05).

Таблиця 2
Частота змін лейкоцитарних індексів у хворих на ХОЗЛ у фазі ремісії (абсолютна (n) та відносна (%) кількість хворих)

Показники
Межі фізіологічної норми  

(M ± δ), ум. од.

Частота зміни показника (n = 58)

У межах норми Підвищення Зниження

n % n % n %

ІЗЛК 1,23–2,10 23 39,7 33 56,9 2 3,4*

ІКм 1,49–2,27 18 31,0 37 63,8 3 5,2#

ІЛГ 3,75–6,00 24 41,4 4 6,9^ 30 51,7

ІЛШОЕ 0,86–2,26 16 28,1 27 47,3 14 24,6*#^

Примітка: *, #, ^ – різниця частоти зниження показника ІЛШОЕ з відповідною частотою змін позначеного показника статистично значима (p < 0,05).
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вірогідно вище – (2,71 ± 0,21) ум. од., ніж у 20 пацієн-
тів з легким і середнім ступенем тяжкості перебігу ХОЗЛ 
(з 1-м і 2-м ступенями тяжкості) – (2,17 ± 0,14) ум. од., 
р < 0,05, що свідчило про прямий зв‘язок величини ІЗЛК 
з тяжкістю перебігу ХОЗЛ у хворих. Вірогідного зв’язку 
показників ІКм, ІЛГ та ІЛШОЕ зі ступенями тяжкості 
функціональних легеневих порушень у хворих на ХОЗЛ 
встановлено не було. Отже, підвищення ІЗЛК, яке від-
дзеркалювало активність запального процесу у хворих 
на ХОЗЛ, може служити непрямим критерієм тяжкості 
перебігу ХОЗЛ.

При проведенні аналізу величини досліджуваних по-
казників у різних групах (А, В, С, D) хворих на ХОЗЛ 
було встановлено, що ІЗЛК, ІКм та ІЛГ були підвище-
ними у всіх групах хворих на ХОЗЛ, що свідчило про 
наявність активного запалення в їх організмі незалежно 
від групи ХОЗЛ (з урахуванням тяжкості захворювання 
та частоти загострень ХОЗЛ; табл. 3). Вищий ІЗЛК (і, 
відповідно, менший ІЛГ) визначались у групі хворих 
С (функціонально тяжкі легеневі порушення, рідкісні 
загострення ХОЗЛ) порівняно з групою В (нетяжкі леге-
неві порушення, часті загострення ХОЗЛ), що можливо 
пояснити більш виразним активним хронічним запаль-
ним процесом у хворих з виразними порушеннями функ-
ції легень, незважаючи на клінічну відсутність в них ви-
разних загострень захворювання.

Природно, що ІЗЛК був вірогідно вищим у хворих 
групи С (функціонально тяжкі легеневі порушення, рід-
кісні загострення ХОЗЛ) порівняно з таким в групі А (не-
тяжкі легеневі порушення, рідкісні загострення ХОЗЛ), 
оскільки, як було показано вище, він віддзеркалював 
тяжкість перебігу ХОЗЛ. Отже, ІЗЛК та ІЛГ можливо 
використовувати для оцінки виразності активного хро-
нічного запального процесу у хворих у фазі ремісії не-
залежно від частоти загострень ХОЗЛ. Залежності змін 

ІКм та ІЛШОЕ від групи ХОЗЛ (тяжкості функціональ-
них легеневих порушень та частоти загострень) встанов-
лено не було.

Додатково проведені обчислення показали, що не ви-
явлено залежності величин досліджуваних лейкоцитар-
них показників від наявності частих (≥ 2 раз на рік у зве-
деній групі В+D) та нечастих (≤ 1 раз на рік у зведеній 
групі А+С) загострень ХОЗЛ. Отже, простий, доступний, 
без додаткових витрат метод розрахунку лейкоцитарних 
індексів можна застосовувати у хворих на ХОЗЛ у фазі ре-
місії з метою загальної імунологічної оцінки активності 
запального процесу. 

Висновки 
Розрахування лейкоцитарних індексів на основі загаль-

ного аналізу крові дає змогу оцінити виразність актив-
ності запального процесу у хворого на ХОЗЛ в фазі ре-
місії.

Застосування ІЗЛК, ІКм та ІЛГ при непрямій оцінці 
імунологічних порушень та оцінці активності гранулоци-
тів у динаміці імунної відповіді на підставі гемограми має 
приблизно однакову інформативність у хворих на ХОЗЛ 
у фазі ремісії. 

Підвищення значень ІЗЛК та ІКм свідчить про актив-
ність хронічного запального процесу і наявність змін іму-
нологічної реактивності у пацієнтів з ХОЗЛ у фазі ремісії 
у вигляді виразної активізації фагоцитарної ланки (пере-
важно нейтрофілоцитів), а підвищення ІЗЛК може слу-
жити також непрямим критерієм тяжкості функціональ-
них легеневих порушень ХОЗЛ.

Зниження ІЛШОЕ нижче референтних значень (0,86–
2,26 ум. од.) свідчить про активність запального процесу 
на тлі пригнічення активності лейкоцитів (зі зниженням 
їх кількості) у хворих з ремісією ХОЗЛ. 

Таблиця 3
Величина лейкоцитарних індексів у різних групах хворих на ХОЗЛ у фазі ремісії в залежності 
від функціональної тяжкості легеневих порушень та частоти загострень ХОЗЛ (M ± m), ум. од.

Показники Здорові особи (n = 17)
Групи хворих на ХОЗЛ (n = 58)

A (n = 6) B (n = 19) C (n = 10) D (n = 23)

ІЗЛК 1,64 ± 0,10 2,28 ± 0,28* 2,12 ± 0,15* 3,96 ± 0,52*#• 2,70 ± 0,27*

ІКм 1,88 ± 0,10 3,27 ± 0,70* 2,45 ± 0,18* 3,55 ± 0,63* 3,32 ± 0,42*

ІЛГ 4,89 ± 0,28 3,36 ± 0,63* 4,13 ± 0,26* 2,77 ± 0,34*# 3,60 ± 0,38*

ІЛШОЕ 1,56 ± 0,35 1,58 ± 0,47 2,56 ± 0,42 2,69 ± 0,71 2,45 ± 0,46

Примітки: * різниця даного показника з показником групи здорових статистично значима (p < 0,05); # різниця даного показника між групами С і В статистично 
значима (p < 0,05); • різниця даного показника між групами С і А статистично значима (p < 0,05).
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕЙКОЦИТАРНЫХ ИНДЕКСОВ ПРИ ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ ОЦЕНКЕ АКТИВНОСТИ 

ВОСПАЛИТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ

О.М. Рекалова, О.Р. Панасюкова, Н.Г. Коваль

Резюме
Цель исследования – определение информативности лейкоцитарных индексов при иммунологической оценке активности воспа-

лительного процесса у больных хроническим обструктивным заболеванием легких (ХОЗЛ) в фазе ремиссии при использовании ге-

матологического анализатора среднего класса.

Материалы и методы. Проведено клинико-гематологическое обследование 58 больных ХОЗЛ в фазе ремиссии и 17 доноров крови 

с автоматизированным подсчетом в венозной крови количества лейкоцитов, абсолютного и относительного количества лимфоци-

тов, моноцитов, гранулоцитов, на основании чего вычисляли лейкоцитарные индексы активности воспаления: индекс сдвига лей-

коцитов крови (ИСЛК), модифицированный индекс Кребса (ИКм), лимфоцитарно-гранулоцитарный индекс (ИЛГ), индекс соот-

ношения лейкоцитов и скорости оседания эритроцитов (ИЛСОЭ).

Результаты. У больных ХОЗЛ в фазе ремиссии установлено достоверное повышение ИСЛК, ИКм, ИЛСОЭ (р < 0,05), что свиде-

тельствовало об активности хронического воспалительного процесса. Показатель ИЛСОЭ был чаще сниженным – у 24,6 % больных 

(р < 0,05) и отражал некоторое угнетение активности лейкоцитов на фоне продолжающейся воспалительной реакции. У 38 боль-

ных с тяжелым течением заболевания ИСЛК был выше – (2,71 ± 0,21) у. е., чем у 20 пациентов с легкой и средней тяжестью те-

чения ХОЗЛ, – (2,17 ± 0,14) у. е., р < 0,05. При этом более высокий ИСЛК определялся в клинической группе С (функционально 

тяжелые легочные нарушения, редкие обострения ХОЗЛ) по сравнению с группой В (нетяжелые легочные нарушения, частые обо-

стрения ХОЗЛ).

Выводы. Расчет лейкоцитарных индексов на основании общего автоматизированного анализа крови позволяет оценить выражен-

ность активности воспалительного процесса у больных в фазе ремиссии ХОЗЛ. Информативность использованных лейкоцитарных 

индексов примерно одинакова при оценке воспалительного процесса и активности гранулоцитов в динамике иммунного ответа. 

Повышение значений индексов ИСЛК и ИКм свидетельствует об активности хронического воспалительного процесса и актива-

ции нейтрофилоцитов, а повышение ИСЛК может служить также непрямым критерием тяжести функциональных легочных нару-

шений при ХОЗЛ. Снижение величины ИЛСОЭ ниже референтных значений (0,86–2,26 у. е.) свидетельствует об активности вос-

палительного процесса на фоне снижения активности лейкоцитов у больных в ремиссии ХОЗЛ. 

Ключевые слова: хроническое обструктивное заболевание легких, лейкоцитарные индексы, воспалительный процесс.
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THE USE OF LEUKOCYTE INDICES IN IMMUNOLOGICAL EVALUATION OF INFLAMMATORY ACTIVITY IN PATIENTS WITH 

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

E.M. Rekalova, O.R. Panasyukova, N.G. Koval

Abstract
Goal to determinate of informativeness content of leukocyte indices for evaluating the immunological activity of the inflammatory process 

in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) in remission using a hematology analyzer middle-class standards.

Materials and methods. The clinical and hematological examination was conducted in 58 patients with chronic obstructive pulmonary disease 

in remission stages and 17 blood donors with an automated count in venous blood number of leukocytes, absolute and relative number of lym-

phocytes, monocytes, granulocytes and based on this was calculated of leukocyte indices inflammatory activity: shift index of leukocytes (ISLK), 

modified Krebs index (IKm), lymphocyte granulocyte-index (ILG), index of ratio leukocyte and erythrocyte sedimentation rate (LESRRI).

Results. In patients with COPD in remission found a significant increase of ISLK, IKm and LESRRI (p < 0.05) – reflecting the activ-

ity of chronic inflammation. The LESRRI has been increasingly reduced in 24% of patients (p < 0.05), and reflect a suppression of activity 

of white blood cells in the background of an ongoing inflammatory reaction. In 38 patients with severe course of COPD the ISLK was higher 

(2,71 ± 0,21) c. u. than in 20 patients with mild and moderate COPD (2,17 ± 0,14) c. u., p < 0.05; while higher value of ISLK determined 

in clinical group C (functionally severe pulmonary disorders, rare exacerbation of COPD) compared with group B (no severe pulmonary dis-

orders, frequent exacerbations of COPD).

Conclusions. Calculation of leukocyte indices on the basis of total automated analysis of blood allows estimating the severity of inflamma-

tory activity in patients with COPD in a phase of remission. Informativeness of the used leukocyte indices is approximately the same when 

assessing the inflammatory process and granulocytes activity in the dynamics of the immune response. Increasing the values of  ISLK and 

IKm shows the activity of chronic inflammation and activation of granulocytes, and rising ISLK can also serve as an indirect measure of the 

functional severity of pulmonary disorders in COPD. Reducing the value of the index ratio of leukocytes and ESR below the reference val-

ues (0.86–2.26 c. u.) indicates the activity inflammatory due to lower activity of white blood cells in patients with chronic obstructive pulmo-

nary disease in remission.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, leukocyte index, inflammation.
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