
12 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2025;19(21):12–19

И
м

м
ун

от
ер

ап
ия

Оригинальная статья / Original article

Валидация модифицированного легочного 
иммунного прогностического индекса у пациентов 
с метастатическим немелкоклеточным раком легкого, 
получающих иммунотерапию

Д.И. Юдин¹, yudinden@mail.ru, К.К. Лактионов¹,², И.А. Джанян¹, А.Е. Кузьминов¹, В.В. Бредер¹, А.Е. Горохов¹
¹ Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина; 115478, Россия, Москва, 
Каширское шоссе, д. 24
² Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова; 117997, Россия, Москва, 
ул. Островитянова, д. 1

Резюме
Введение. Легочный иммунный прогностический индекс (LIPI) является одной из доступных моделей для прогнозирования 
результатов лечения ингибиторами иммунных контрольных точек для пациентов с метастатическим немелкоклеточным 
раком легкого (НМРЛ). Недостатком модели является наличие группы с неопределенным прогнозом. Данное одноцентровое 
ретроспективное исследование было проведено с целью валидации модифицированного легочного иммунного прогности-
ческого индекса (mLIPI) для более точного прогнозирования ответа на иммунотерапию и исключения группы неопреде-
ленного прогноза из предлагаемой модели. Первичной конечной точкой была выживаемость без прогрессирования (ВБП).
Цель. Валидация модифицированного варианта легочного иммунного прогностического индекса (mLIPI) для более точного 
прогнозирования ответа на иммунотерапию.
Материалы и методы. Исходные данные по отношению нейтрофилов к лимфоцитам, уровню лактатдегидрогеназы (ЛДГ), 
гемоглобина, тромбоцитов и фибриногена были собраны у 195 пациентов, получавших иммунотерапию в монорежиме или 
в комбинации с химиотерапией в НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина. Был проведен однофакторный и многофакторный 
анализ ВБП. Медиана времени наблюдения составила 39,5 мес.
Результаты. При однофакторном анализе достоверно ассоциировались с худшей выживаемостью без прогрессирования 
уровень гемоглобина ниже 110 г/л (ОР = 1,78, 95% ДИ 1,51–6,46), число тромбоцитов больше 2 нормальных значений 
(ОР = 4,97, 95% ДИ 1,19–20,63), отношение нейтрофилов к лимфоцитам 3 и более (ОР = 1,39, 95% ДИ 1,02–1,89), уровень 
лактатдегидрогеназы выше нормальных значений (ОР = 1,54, 95% ДИ 1,1–2,14), уровень фибриногена больше 2 нормаль-
ных значений (ОР = 1,96, 95% ДИ 1,06–3,64). При однофакторном и многофакторном анализе сочетание любых 2 и более 
факторов достоверно ассоциировалось с худшей выживаемостью без прогрессирования (группа «плохого» прогноза mLIPI): 
ОР = 2,04 (95% ДИ 1,43–2,94) и ОР = 2,26 (95% ДИ 1,55–3,32) соответственно. При этом из 44 пациентов с mLIPI 2 и более 
у 19 (44%) оценка LIPI составила 1 балл (группа промежуточного прогноза LIPI). Медиана ВБП для групп «хорошего» и «пло-
хого» прогноза mLIPI составила 8,4 мес. (95% ДИ 6,6–10,2) и 4 мес. (95% ДИ 2,4–5,6) (p < 0,001) соответственно. Трехлетняя 
ВБП для групп «хорошего» и «плохого» прогноза mLIPI составила 24,5 и 3,4% соответственно.
Выводы. Определение базового mLIPI имеет предиктивное значение. Сочетание любых 2 изученных показателей (не толь-
ко отношение нейтрофилов к лимфоцитам 3 и более и повышенный уровень ЛДГ) коррелирует с худшими результатами 
иммунотерапии у пациентов с метастатическим НМРЛ.

Ключевые слова: НМРЛ, прогностические факторы, иммунотерапия, модифицированный легочный иммунный прогности-
ческий индекс, выживаемость без прогрессирования
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ВВЕДЕНИЕ

Многие годы платиносодержащая химиотерапия 
оставалась основой лечения пациентов с метастатиче-
ским немелкоклеточным раком легкого (НМРЛ). При этом 
уже к 2 годам наблюдения общая выживаемость дости-
гала 11%, независимо от варианта платинового дупле-
та [1]. Наступление эры иммунотерапии и доступ к ин-
гибиторам контрольных точек не только в клинических 
исследованиях, но и  в реальной клинической практи-
ке принципиально изменил наши ожидания по отда-
ленным результатам лечения как у  предлеченных па-
циентов с  метастатическим НМРЛ без активирующих 
мутаций [2–6], так и в первой линии лечения [7–10]. Од-
нако далеко не все пациенты получают одинаковую поль-
зу от иммунотерапии. Целый ряд пациентов демонстри-
руют резистентность к ингибиторам контрольных точек. 
В клинических исследованиях изучался ряд биологиче-
ских маркеров для прогнозирования результатов приме-
нения ингибиторов контрольных точек при НМРЛ. Напри-
мер, экспрессия PD-L1, мутационная нагрузка опухоли, 
наличие инфильтрирующих опухоль лимфоцитов, высо-
кая микросателлитная нестабильность [11–13]. При этом 
единственным биологическим маркером, применяемым 
в рутинной практике для прогнозирования эффективно-
сти иммунотерапии, является определение экспрессии 
PD-L1. Однако в реальной клинической практике дале-
ко не всегда мы имеем всю необходимую информацию 
о биологических особенностях опухоли. Иногда мате-
риала крайне мало для дополнительных тестов. И нам 
приходится ориентироваться на клинические признаки, 

коррелирующие с эффективностью проводимой иммуно-
терапии. При этом наиболее действенным инструментом, 
хоть и крайне субъективным, применяемым для приня-
тия решения о назначении системной терапии в рутин-
ной практике, остается шкала оценки тяжести состояния 
пациента по версии ВОЗ/ECOG (The Eastern Cooperative 
Oncology Group. World Health Organization Performance 
Status (ECOG/WHO PS)). Одним из решений данной про-
блемы могут являться прогностические модели, базиру-
ющиеся на оценке объективных параметров, доступных 
в рутинной клинической практике и потенциально свя-
занных с воспалительным фенотипом опухоли, коррели-
рующих с ответом на иммунотерапию при различных со-
лидных опухолях. К таким показателям можно отнести 
оценку соотношения количества нейтрофилов и лимфо-
цитов (neutrophil-to-lymphocyte ratio – NLR) – простой 
и доступный показатель, отражающий дисбаланс меж-
ду различными звеньями иммунитета [14], оценку уров-
ня С-реактивного белка и альбумина (Glasgow Prognostic 
Score) [15], сочетание NLR, уровня лактатдегидрогеназы 
(ЛДГ) и уровня экспрессии PD-L1- lung immuno-oncology 
prognostic score (LIPS-3)  [16], оценку NLR, ЛДГ и уров-
ня альбумина в плазме крови (Gustave Roussy Immune 
(GRIm)-Score) [17] и собственно Lung Immune Prognostic 
Index (LIPI) – определение NLR и уровня ЛДГ до начала 
иммунотерапии [18–24]. Принципиальным недостатком, 
с точки зрения практического онколога, в прогностиче-
ской системе LIPI является наличие группы промежуточ-
ного прогноза. В нашей модификации LIPI мы попытались 
четко разделить пациентов на 2 прогностические груп-
пы за счет добавления в прогностическую модель других 

Abstract
Introduction. A lung immune prognostic index (LIPI) is one of the available models that showed association with immune 
checkpoint inhibitors (ICI) outcomes. The disadvantage of this model is the presence of intermediate prognostic group. This 
single-center retrospective study aims to validate the modified lung immune prognostic index (mLIPI) to more accurately pre-
dict of the response to immunotherapy and exclusion of intermediate prognostic group from the model. The primary endpoint 
was progression free survival (PFS).
Aim. Validation of modified lung immune prognostic index (mLIPI) to more accurately predict of the response to immunotherapy.
Materials and methods. Baseline neutrophil-to-lymphocyte ratio, lactate dehydrogenase, hemoglobin, platelets, and fibrinogen 
level were collected from 195 patients treated with ICI in monotherapy or combination in N.N. Blokhin NMRCO. Univariate 
and multivariate subgroups analysis by Cox regression model was performed. The median follow-up time was 39.5 months.
Results. In univariate analysis hemoglobin levels below 110 g/l (HR = 1.78, 95% CI 1.51–6.46), platelet count greater than 2 nor-
mal values (HR = 4.97, 95% CI 1.19–20.63), neutrophil-to-lymphocyte ratio of 3 or more (HR = 1.39, 95% CI 1.02–1.89), lactate 
dehydrogenase level is higher than normal values (HR = 1.54, 95% CI 1.1–2.14) and fibrinogen level is greater than 2 normal 
values (HR = 1.96, 95% CI 1.06–3.64) were significantly associated with worse PFS. In univariate and multivariate analysis, 
a combination of any 2 or more factors was significantly associated with worse PFS (“poor” mLIPI prognosis group): HR = 2.04 
(95% CI 1.43–2.94) and HR = 2.26 (95% CI 1.55–3.32), respectively. At the same time, out of 44 patients with mLIPI 2 or more, 
19 (44%) had a LIPI score of 1 (intermediate prognosis group LIPI). The median PFS for the “good” and “poor” mLIPI prognosis 
groups was 8.4 months (CI 95% 6.6–10.2) and 4 months (CI 95% 2.4–5.6) (p < 0.001), respectively. The 3-year PFS for the “good” 
and “poor” mLIPI prognosis groups was 24.5 and 3.4% respectively.
Conclusions. The basic mLIPI score has a predictive value. The combination of any two unfavorable factors (not only the ratio 
of neutrophils to lymphocytes and LDH level) significantly correlates with worse immunotherapy outcomes in patients with 
metastatic NSCLC.
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доступных факторов, коррелирующих с неблагоприятным 
прогнозом и часто выявляемых у пациентов с метастати-
ческим НМРЛ, – анемию [25, 26], тромбоцитоз [27] и вы-
сокий уровень фибриногена [28].

Цель – валидация модифицированного варианта легоч-
ного иммунного прогностического индекса (mLIPI) для бо-
лее точного прогнозирования ответа на иммунотерапию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данное ретроспективное одноцентровое исследо-
вание были включены данные о лечении 195 пациентов 
с метастатическим НМРЛ, получивших иммунотерапию 
в монорежиме анти-PD1/PD-L1 препаратами или в ком-
бинации с химиотерапией и/или анти-CTLA-4 препара-
тами в НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина и у кото-
рых перед началом лечения были выполнены анализы 
крови с информацией о значении анализируемых фак-
торов (результаты общего анализа крови, ЛДГ, фибрино-
ген). Медиана времени наблюдения за пациентами на мо-
мент анализа собранной информации составила 39,5 мес. 
(28.02.2025). Клинико-демографические характеристики 
тестовой группы пациентов представлены в табл. 1.

Средний возраст пациентов составил 60,3  года 
(95% ДИ 58,82–61,9). Большинство пациентов составляли 
мужчины (76%), в удовлетворительном общем состоянии 
(оценка по шкале ECOG 0–1–84%), с курением в анамнезе 

(75%), без определения экспрессии PD-L1 (53%), c непло-
скоклеточным морфотипом (57%) и получавших лечение 
в первой линии (55%). При анализе особенностей мета-
стазирования отмечалось поражение головного мозга 
у 17%, печени у 15% и костей скелета у 29% пациентов. 
Отсутствие экспрессии PD-L1 выявлено у 34% пациентов, 
при этом высокий уровень (более 50%) и ультравысокий 
(90–100%) – у 17 и 6% пациентов соответственно.

В качестве контрольной когорты ретроспективно были 
отобраны данные о лечении 23 пациентов с метастатиче-
ским НМРЛ, получивших иммунотерапию в монорежиме 
анти-PD1/PD-L1 препаратами или в комбинации с хими-
отерапией в НМИЦ онкологии имени Н.Н. Блохина по-
сле остановки набора пациентов в основную базу дан-
ных и у которых перед началом лечения были выполнены 
анализы крови с наличием информации о значении ана-
лизируемых факторов (результаты общего анализа кро-
ви, ЛДГ, фибриноген). Медиана времени наблюдения за 
пациентами на момент анализа собранной информа-
ции (06.06.2025) составила 14,5 мес. (минимум-максимум 
3–23,5 мес.). Клинико-демографические характеристики 
контрольной группы пациентов представлены в табл. 2.

Критерием эффективности иммунотерапии была выбра-
на выживаемость без прогрессирования заболевания. Оцен-
ка выживаемости без прогрессирования рассчитывалась от 
первого введения иммуноонкологического препарата до 
регистрации прогрессирования заболевания по критери-
ям оценки ответа солидных опухолей (Response Evaluation 
Criteria in Solid Tumors), версии 1.1 [29] или смерти паци-
ента, если отсутствовало подтверждение прогрессирования 
заболевания. Время наблюдения рассчитывалось от начала 
иммунотерапии до даты последнего контакта с пациентом 
или до 28 февраля 2025 г., в случае его смерти.

2  Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов  
(тестовая когорта)
2  Table 1. Clinical characteristics of patients (test cohort)

Характеристика Число пациентов, n = 195 (%)

Возраст, средний (95% ДИ) 60,3 (58,82–61,9)

Пол
•	Муж.
•	Жен.

149 (76%)
46 (24%)

ECOG
•	0–1
•	2

164 (84%)
31 (16%)

Курение
•	Да
•	Нет

147 (75%)
48 (25%)

Гистотип
•	Аденокарцинома
•	Плоскоклеточный рак

112 (57%)
83 (43%)

Метастазы в головном мозге 34 (17%)

Метастазы в печени 29 (15%)

Метастазы в костях 56 (29%)

PD-L1
•	>50% / >90%
•	>1%
•	<1%
•	Неизвестно

34/12 (17%/6%)
66 (34%)
25 (13%)

104 (53%)

Линия лечения
•	Первая
•	Вторая и последующие

107 (55%)
88 (45%)

2  Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов  
(контрольная когорта)
2  Table 2. Clinical characteristics of patients (control cohort)

Характеристика Число пациентов, n = 23 (%)

Возраст, средний (95% ДИ) 62,9 (56,9–69,0)

Пол
•	Муж.
•	Жен.

13 (57%)
10 (43%)

ECOG
•	0–1
•	2–3

16 (70%)
7 (30%)

Курение
•	Да
•	Нет

16 (70%)
7 (30%)

Гистотип
•	Аденокарцинома
•	Плоскоклеточный рак

16 (70%)
7 (30%)

Вариант лечения
•	Моноиммунотерапия
•	Иммуно-химиотерапия

12 (52%)
11 (48%)

Группа прогноза
•	mLIPI 0-1
•	mLIPI 2-5

15 (65%)
8 (35%)



15MEDITSINSKIY SOVET2025;19(21):12–19

Im
m

un
ot

he
ra

py

Статистика
Анализ выживаемости проведен с помощью метода 

Каплана – Мейера, для сравнения кривых выживаемости 
использовался лог-ранговый тест, различия считали стати-
стически значимыми при p < 0,05. Пропорциональная мо-
дель Кокса использовалась для оценки отношения рисков 
и соответствующих доверительных интервалов. Критерии 
хи-квадрат и Манна – Уитни использовались для срав-
нения клинических характеристик в группах «хорошего» 
и «плохого» прогноза.

РЕЗУЛЬТАТЫ

На первом этапе для оценки уровня статистически зна-
чимого влияния на выживаемость без прогрессирования 
(ВБП) уровня каждого из 5 выбранных факторов с помощью 
пропорциональной модели Кокса был проведен однофак-
торный анализ (табл. 3). Уровень гемоглобина ниже ниж-
ней границы нормы не показал статистически значимого 
влияния на ВБП – ОР = 0,76 (95% ДИ 0,55–1,05). При этом 
снижение гемоглобина менее 110 г/дл и 100 г/дл показали 

2  Таблица 3. Факторы прогноза по выживаемости без прогрессирования у пациентов с метастатическим немелкоклеточным 
раком легкого, получающих иммунотерапию
2  Table 3. Prognostic factors for progression free survival in patients with metastatic NSCLC treated by immunotherapy

Клиническая характеристика Референсное значение
Однофакторный анализ Многофакторный анализ

ОР 95%, ДИ p ОР 95%, ДИ p

Hb
(≥120 г/дл)

Hb
(<120 г/дл) 0,76 0,55–1,05 0,1 - - -

Hb
(<110 г/дл)

Hb
(≥110 г/дл) 1,78 1,2–2,65 0,003 - - -

Hb
(<100 г/дл)

Hb
(≥110 г/дл) 1,88 1,04–3,41 0,036 - - -

Plt
(>ВГН/ULN)

Plt
(≤ВГН/ULN) 1,02 0,75–1,39 0,88 - - -

Plt
(>2ВГН/ULN)

Plt
(≤ВГН/ULN) 4,97 1,19–20,63 0,027 - - -

NLR
(≥3)

NLR
(<3) 1,39 1,02–1,89 0,037 - - -

ЛДГ
(>ВГН/ULN)

ЛДГ
(≤ВГН/ULN) 1,54 1,1–2,14 0,01 - - -

Фибриноген
(>ВГН/ULN)

Фибриноген
(≤ВГН/ULN) 1,14 0,81–1,59 0,43 - - -

Фибриноген
(>2ВГН/ULN)

Фибриноген
(≤ВГН/ULN) 1,96 1,06–3,64 0,032 - - -

Пол (мужской) Пол (женский) 1,27 0,87–1,83 0,2 1,45 0,94–2,24 0,09

Гистотип (плоскоклеточный) Гистотип (неплоскоклеточный) 1,04 0,77–1,41 0,79 0,99 0,71–1,38 0,96

Курение в анамнезе Отсутствие курения в анамнезе 0,98 0,68–1,39 0,89 0,62 0,4–0,96 0,03

Возраст ≥75 лет Возраст <75 лет 1,08 0,48–2,44 0,85 1,04 0,46–2,39 0,92

Экспрессия PD-L1>1% Экспрессия PD-L1<1% 0,74 0,44–1,22 0,24 0,68 0,4–1,13 0,02

Экспрессия PD-L1 неизвестна Экспрессия PD-L1<1% 1,1 0,69–1,75 0,68 1,12 0,7–1,8 0,07

Метастазы в головном мозге Без метастазов в головном мозге 1,15 0,77–1,72 0,49 1,01 0,66–1,55 0,94

Метастазы в печени Без метастазов в печени 1,87 1,23–2,81 0,003 1,33 0,84–2,09 0,22

Метастазы в костях Без метастазов в костях 1,66 1,19–2,3 0,003 1,28 0,89–1,85 0,18

ECOG = 2 ECOG = 0–1 3,85 2,54–5,86 <0,001 3,85 2,45–6,05 <0,001

Модифицированный легочный 
иммунный прогностический 
индекс (mLIPI):
2–5

Модифицированный легочный 
иммунный прогностический 
индекс (mLIPI):
0–1

2,04 1,43–2,9 <0,001 2,26 1,55–3,32 <0,001

Модифицированный легочный 
иммунный прогностический 
индекс (mLIPI):
3–5

Модифицированный легочный 
иммунный прогностический 
индекс (mLIPI):
0–2

1,43 0,79–2,59 0,23 1,57 0,83–2,97 0,16

Примечание. ОР – отношение рисков; ДИ – доверительный интервал, Hb – hemoglobin / гемоглобин; Plt – platelet count / тромбоциты; ULN /ВГН –upper limit normal / верхняя граница нормы.
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значимое влияние на ВБП: ОР = 1,78 (95% ДИ 1,2–2,65) 
и ОР = 1,88 (95% ДИ 1,04–3,41) соответственно. Повышение 
уровня тромбоцитов выше верхней границы нормы значи-
мо не повлияло на ВБП – ОР = 1,02 (95% ДИ 0,75–1,39), при 
этом двукратное повышение уровня тромбоцитов по срав-
нению с нормальными значениями статистически значимо 
влияло на ВБП: ОР = 4,97 (95% ДИ 1,19–20,63). Повышение 
уровня фибриногена выше верхней границы нормы значи-
мо не влиял на ВБП по сравнению с нормальными значе-
ниями данного показателя – ОР = 1,14 (95% ДИ 0,81–1,59). 
Двукратное же повышение уровня фибриногена значимо 
влияло на ВБП – ОР = 1,96 (95% ДИ 1,06–3,64). Значение 
отношения нейтрофилов к лимфоцитам более 3 и повыше-
ние уровня ЛДГ выше верхней границы нормы, использу-
емых в системе прогнозирования LIPI, показали статисти-
ческую значимость по влиянию на ВБП: ОР = 1,39 (95% ДИ 
1,02–1,89) и ОР = 1,54 (95% ДИ 1,1–2,14) соответственно.

В дальнейшем для четкого разделения на группу «хо-
рошего» и «плохого» прогноза был проведен одно- и мно-
гофакторный анализ по влиянию выбранных показате-
лей на ВБП. Для проведения многофакторного анализа 
были выделены подгруппы по полу, морфологическому ги-
стотипу, курению в анамнезе, возрасту (старше или млад-
ше 75 лет), экспрессии PD-L1, наличию метастатического 
поражения головного мозга, печени, костей и оценки по 
шкале ECOG. Полученные результаты также представлены 
в табл. 2. Среди представленных клинико-демографиче-
ских и морфологических прогностических групп при одно- 
и многофакторном анализе статистически значимое вли-
яние на ВБП показал уровень ECOG 2 и более: ОР = 3,85 
(95% ДИ 2,54–5,86) и ОР = 3,85 (95% ДИ 2,45–6,05) соот-
ветственно. Также при многофакторном анализе курение 
в анамнезе показало положительное влияние на ВБП при 
проведении иммунотерапии: ОР = 0,62 (95% ДИ 0,4–0,96). 
Другие факторы не показали значимого влияния. Груп-
па пациентов с наличием 3 и более из 5 анализируемых 
факторов (уровень гемоглобина менее 100 г/ дл, тром-
боцитов >2ВГН, NLR > 3, ЛДГ > ВГН, фибриноген более 
2ВГН) не показала статистически значимого влияния на 
ВБП ни при однофакторном, ни при многофакторном ана-
лизе: ОР = 1,43 (95% ДИ 0,79–2,59) и ОР = 1,57 (95% ДИ 
0,83–2,97) соответственно. При выделении группы паци-
ентов с наличием 2 из 5 анализируемых факторов (уро-
вень гемоглобина менее 100 г/дл, тромбоцитов >2ВГН, 
NLR > 3, ЛДГ > ВГН, фибриноген более 2ВГН) и при од-
нофакторном и при многофакторном анализе был полу-
чен статистически значимый результат: ОР = 2,04 (95% ДИ 
1,43–2,9) и ОР = 2,26 (95% ДИ 1,55–3,32) соответственно.

Полученные результаты позволили обозначить зна-
чимый уровень каждого из анализируемых факторов для 
определения модифицированного легочного иммунного 
прогностического индекса и выделения групп «хорошего» 
и «плохого» прогноза использования иммунотерапии для 
пациентов с метастатическим НМРЛ. Предлагаемая систе-
ма оценки представлена в табл. 4.

При этом необходимо отметить, что из 44 пациен-
тов с mLIPI 2 и более у 25 (56%) оценка LIPI составила 2 
(группа неблагоприятного прогноза), а у 19 (44%) – 1 балл 

LIPI (группа промежуточного прогноза). То есть, при ис-
пользовании модифицированной оценки значительная 
часть пациентов из группы промежуточного / неопреде-
ленного прогноза переходит в неблагоприятную группу. 
Результаты оценки выживаемости без прогрессирования 
по группам mLIPI представлены на рис. 1.

Медиана ВБП и 3-летняя ВБП по группам mLIPI составила 
8,4 мес. (ДИ 95% 6,6–10,2) и 24,5% и 4,0 мес. (ДИ 95% 2,4–5,6) 

2  Таблица 4. Критерии модифицированного легочного 
иммунного прогностического индекса для пациентов 
с метастатическим немелкоклеточным раком легкого
2  Table 4. Criteria of modified lung immune prognostic index 
for the patients with metastatic NSCLC

Показатель mLIPI

NLR
(≥3) +1 балл

ЛДГ
(>ВГН/ULN) +1 балл

Hb
(<110 г/дл) +1 балл

Plt
(>2ВГН/2ULN) +1 балл

Фибриноген
(>2ВГН/2ULN) +1 балл

Прогностические группы Благоприятный
0–1

Неблагоприятный
2–5

Примечание. mLIPI – modification of lung immune prognostic index / модифицированный 
легочный иммунный прогностический индекс; Hb – hemoglobin / гемоглобин; Plt – platelet 
count / тромбоциты; ULN /ВГН –upper limit normal / верхняя граница нормы.

2  Рисунок 1. Группы прогноза на основании оценки моди-
фицированного легочного иммунного прогностического 
индекса (mLIPI) и выживаемость без прогрессирования 
у пациентов с метастатическим немелкоклеточным раком 
легкого, получающих иммунотерапию
2  Figure 1. The modificated lung immune prognostic index 
score (mLIPI) prognostic groups and progression-free survival 
in patients with metastatic NSCLC treated by immunotherapy
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и 3,4% в группах «хорошего» и «плохого» прогноза соответ-
ственно; отношение рисков для пациентов в группе «плохо-
го» прогноза составило 2,04 (ДИ 95%1,43–2,9) по сравнению 
с группой «хорошего» прогноза (p < 0,001).

Результаты оценки выживаемости без прогрессирова-
ния по группам mLIPI в контрольной когорте представле-
ны на рис. 2.

Медиана выживаемости без прогрессирования по груп-
пам mLIPI составила 13,7 мес. (ДИ 95% 5,0–22,3) и 6,4 мес. 
(ДИ 95% 2,9–9,8) в группах «хорошего» и «плохого» прогно-
за соответственно; отношение рисков для пациентов в груп-
пе «плохого» прогноза составило 2,02 (ДИ 95% 0,63–6,48) 
по сравнению с группой «хорошего» прогноза (p = 0,23). 
Статистической значимости в различиях по выживаемости 
без прогрессирования достичь не удалось на момент оцен-
ки, что обусловлено малым временем наблюдения и не-
большим числом пациентов в группах. Однако имеющиеся 
явные тенденции в различиях кривых выживаемости под-
тверждают данные по основной тестовой когорте пациен-
тов, получающих иммунотерапию по поводу метастатиче-
ского НМРЛ в условиях реальной клинической практики.

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящее время опубликовано достаточно много ра-
бот, посвященных оценке роли модели LIPI, основанной на 
показателях NLR и ЛДГ, в прогнозировании риска быстрого 
прогрессирования заболевания на фоне проводимой им-
мунотерапии [18–24]. Для этой модели имеются как теоре-
тические предпосылки, так и практические подтверждения, 
что модель LIPI может использоваться для формирования 
прогностических групп. Дополнительным привлекательным 
аргументом для использования данной модели является ее 
простота, доступность в рутинной практике и достаточно 
точное выделение именно группы «плохого» прогноза.

Недостатком же, по нашему мнению, данной прогно-
стической системы является наличие группы неопреде-
ленного, «промежуточного» прогноза. Данное обстоя-
тельство и послужило стимулом для проведения нашего 
исследования с модификацией имеющейся модели LIPI за 
счет использования дополнительных маркеров. В резуль-
тате нам удалось повысить точность прогнозирования, 
оценить значимость каждого используемого прогности-
ческого фактора и валидировать модифицированную мо-
дель для пациентов, получающих иммунотерапию по по-
воду метастатического НМРЛ. Особенно важно, что при 
использовании модифицированной оценки нам удалось 
разделить пациентов из группы промежуточного / неопре-
деленного прогноза. Так, из 44 пациентов с mLIPI 2 и бо-
лее (группа «плохого» прогноза) практически половина 

пациентов (19 человек, или 44%) попадали в группу про-
межуточного прогноза LIPI.

В  дальнейшем нам представляется перспективной 
проверка данной модифицированной прогностической 
и предиктивной модели для пациентов с другими солид-
ными злокачественными опухолями, а также ее использо-
вание для формирования групп прогноза при назначении 
таргетной терапии и химиотерапии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Предложенная нами модель по прогнозированию ре-
зультатов иммунотерапии на основании оценки доступных 
в рутинной клинической практике показателей (результа-
ты общего анализа крови, ЛДГ, фибриноген) показала свою 
потенциальную значимость как для последующих клини-
ческих исследований, так и как дополнительный аргумент 
в индивидуализации лекарственного лечения.� 0
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2  Рисунок 2. Группы прогноза на основании оценки моди-
фицированного легочного иммунного прогностического 
индекса (mLIPI) и выживаемость без прогрессирования 
у пациентов с метастатическим немелкоклеточным раком 
легкого, получающих иммунотерапию (контрольная когорта)
2  Figure 2. The modificated lung immune prognostic index 
score (mLIPI) prognostic groups and progression-free survival 
in patients with metastatic NSCLC treated by immunotherapy 
(control cohort)
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