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Резюме. Актуальность. Современные методы диагностики и лечения пострадавших с тяжёлой сочетанной травмой, выполнение усло-
вий «золотого часа» не решают проблему благоприятного исхода, сепсис и полиорганная недостаточность (ПОН) остаются основной 
причиной смерти. Цель исследования: продемонстрировать возможности комплексной диагностики и лечения с использованием ком-

бинированных методов экстракорпоральной гемокоррекции у пациентов с ПОН после тяжёлой сочетанной травмы груди. Объект и 
методы. Проанализированы результаты диагностики и лечения 20 пострадавших с сочетанной травмой груди. Критерии включения в 

исследование были следующие: возраст старше 18 лет; тяжёлая сочетанная закрытая травма груди: AIS > 2 на фоне сочетанных по-
вреждений, ISS 28–34 балла, тяжесть состояния по шкале АPACHE II свыше 20 баллов, применение методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции (МЭГ). Результаты исследования. У пациентов на фоне тяжёлой сочетанной травмой груди показана тяжесть течения 

полиорганной недостаточности и определена эффективность комбинированных методов экстракорпоральной гемокоррекции (МЭГ), 
особенности проявлений ПОН и динамика изменений показателей на фоне проводимого комплексного лечения. Основным методом 
диагностики ПОН являлась клинико-лабораторная картина с учётом коагулогических, биохимических нарушений, биомаркеров воспа-
ления и инструментальная оценка КТ лёгких и УЗДГ картина состояния паренхиматозных органов груди и живота. Выводы. Комплекс-

ный подход к ведению пострадавших с ПОН, включающий раннее проведение МЭГ, способствует снижению интоксикации, стабилиза-
ции состояния и увеличивает продолжительность жизни. 

Ключевые слова: сочетанная травма груди, полиорганная недостаточность, диагностика, лечение, методы экстракорпоральной гемо-
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Abstract. Relevance. Modern methods of diagnosis and treatment of victims with severe combined trauma, the fulfillment of the conditions of the 

"golden hour" do not solve the problem of a favorable outcome, sepsis and multiple organ failure (PON) remain the main cause of death. The 
purpose of the study. To study the possibilities of complex diagnostics and treatment using combined methods of extracorporeal hemocorrection 
in patients with PON after severe combined breast injury. Object and methods. The results of diagnosis and treatment of 20 victims with combined 
chest injury were analyzed. The criteria for inclusion in the study were as follows: age over 18 years; severe combined closed chest injury:  
AIS > 2 on the background of combined injuries, ISS 28–34 points, severity of the condition on the ARASNE II scale over 20 points, the use of 

extracorporeal hemocorrection (MEG) methods. The results of the study. In patients with severe combined breast injury, the severity of the course 
of multiple organ failure is shown and the effectiveness of combined methods of extracorporeal hemocorrection (MEG), the features of manifesta-
tions of PON and the dynamics of changes in indicators against the background of complex treatment is determined. The main method of diagnosis 
of PON was a clinical and laboratory picture, taking into account coagulological, biochemical disorders, biomarkers of inflammation and instru-
mental assessment of CT of the lungs and ultrasound picture of the state of parenchymal organs of the chest and abdomen.  
Conclusions. An integrated approach to the management of victims with PON, including early MEG, helps to reduce intoxication, stabilize the 

condition and increases life expectancy.  
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Актуальность 
Современные методы диагностики и лечения постра-

давших с тяжёлой сочетанной травмой, выполнение усло-
вий «золотого часа» не решают проблему благоприятного 
исхода, сепсис и полиорганная недостаточность (ПОН) 
остаются основной причиной смерти [1–5]. В условиях 
травмы и кровопотери сложная динамическая реакция ор-
ганизма, наблюдаемые иммунологические нарушения в 
ранние сроки при отсутствии видимой инфекции, наруше-
ние баланса в системе прооксиданты/антиоксиданты, ак-
тивация свёртывающей и угнетение противосвёртываю-
щей системы, дисфункция эндотелия и клеток органов и 
тканей приводят к развитию ранних осложнений сепсиса 
и ПОН [6–13]. 

Повреждённые клетки и ткани способствуют актива-
ции комплемента [14], выходу С3а С5а, эндотелиальной ак-
тивации. Гиперактивированные системы обороны приво-
дят к несбалансированной иммунной реакции, разрегули-
рованной коагуляции, нарушениям перфузии, микроцир-
куляции, дисфункции барьера и клеток с изменением мик-
робиома. Дисфункция клетки, вызванная воспалением, 
белковые альтерации и изменения микробиома [15] спо-
собствуют развитию сепсиса и ПОН [16–18]. В дополнение 
к гемодинамическим изменениям, гипоксии, нарастающая 
иммунная супрессия и белковый катаболизм в ранние 
сроки травматического периода − один из главных компо-
нентов развития ПОН. 

В современных условиях, после выведения пациента 
из шока, помимо инструментального контроля травмиро-
ванных органов и тканей, назначения антибактериальных 
препаратов, терапевтические подходы ограничиваются 
заместительной терапией. 

За последние десятилетия накопилось значительное 
количество экспериментальных и клинических исследова-
ний, посвящённых применению методов экстракорпо-
рального очищения крови в лечении ПОН, сепсиса, септи-
ческого шока. Применение продлённых и продолжитель-
ных методов заместительной почечной терапии по почеч-
ным и «внепочечным показаниям» позволяет корригиро-
вать нарушения водного и/или электролитного балансов и 
кислотно-основного равновесия, осуществлять коррек-
цию системной воспалительной реакции, гиперкатабо-
лизма, нарушений терморегуляции, удаление миоглобина, 
продуктов повреждения клеток, что способствует устра-
нению факторов прогрессирования ПОН. Возможность 
элиминации липополисахарида (ЛПС) воздействовать на 
пусковые звенья патогенеза сепсиса и модулировать им-
мунный ответ с помощью селективной гемосорбции эндо-
токсина представляет значительный интерес [19–24]. 

 
Цель исследования: продемонстрировать возмож-

ности комплексной диагностики и лечения с использова-
нием комбинированных методов экстракорпоральной ге-
мокоррекции у пациентов с ПОН после тяжёлой сочетан-
ной травмы груди. 

 
 
 
 

Объект и методы 
Проанализированы результаты диагностики и лече-

ния 20 пострадавших с сочетанной травмой груди, нахо-
дившихся на лечении в НИИ скорой помощи им. Н.В. Скли-
фосовского в период с 2020 по 2022 г. 

Критерии включения в исследование были следующие: 
– сочетанные повреждения груди и других анатоми-

ческих областей; 
- возраст старше 18 лет; 
- перелом трёх и более рёбер с ушибом, разрывом 

лёгкого; 
- AIS thorax > 2 на фоне сочетанных повреждений; 
- ISS 28–34 балла; 
- индекс Альговера 0,9–1,9; 
- тяжесть состояния по шкале АPACHE II свыше  

20 баллов, 
- применение комбинированных методов экстракор-

поральной гемокоррекции (МЭГ). 
В процессе исследования все пациенты были разде-

лены на две группы (табл. 1). Первую группу составили  
12 пострадавших, поступивших в институт в первые часы 
от момента травмы, когда выполняли условия «золотого 
часа», вторую − 8 человек, переведённые из других учре-
ждений на 2−6 сутки после травмы. У всех пациентов в 
процессе нахождения в стационаре развился сепсис (сеп-
тический шок) в соответствии с критериями Sepsis-3 [25] в 
среднем на 7 (4–9) сутки посттравматического периода. 

При анализе данных пострадавших выявлено, что па-
циенты II группы были моложе, медиана возраста в I группе 
составляла 48,5 лет, во II − 38,0 лет, женщин было 16,7 % 
и 25 % соответственно (табл. 1). Пострадавшие II группы 
не имели сопутствующих заболеваний. По механизму 
травмы наиболее часто в I группе наблюдали падение с 
высоты свыше 3 метров (75 %); во II – поездную травму  
(50 %). При анализе повреждений грудной клетки у всех 
пациентов обеих групп выявлены переломы рёбер, у паци-
ентов I группы чаще встречались пневмо- и гемоторакс –  
83,3 % и 66,7 % соответственно, во II группе – 50 % и  
25 % соответственно. Во II группе у всех пациентов диа-
гносцирован ушиб лёгких, что значимо чаще, чем у паци-
ентов I группы (р = 0,041). В I группе чаще встречались 
травма костей таза и позвоночника. Тяжёлая черепно-
мозговая травма (ЧМТ) встречалась у 41,7 % пострадав-
ших I группы и 37,5 % II группы. Пациенты были сопоста-
вимы по шкале оценки тяжести повреждения (Injury 
Severity Score – ISS), в обеих группах медиана баллов со-
ставила 29,5. 

Алгоритм диагностики включал: осмотр пациента, ин-
струментальные (рентген, УЗИ, КТ) и лабораторные ме-
тоды исследования. 

КТ выполняли как стандартный метод диагностики и 
контроля за динамикой процесса. Специальной подго-
товки для проведения экстренного исследования не тре-
бовалось. Все исследования проводили по стандартному 
протоколу. Для исключения повреждения магистральных 
сосудов, достоверной оценки состояние лёгочной ткани и 
внутриплеврального содержимого исследование допол-
няли внутривенным введением контрастного препарата. 
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Таблица 1. Распределение пострадавших по тяжести и механизму травмы 
Table 1. Distribution of victims by severity and mechanism of injury 

Показатели I группа 
(n = 12) 

II группа 
(n = 8) 

Р 

Возраст, лет 48,5 (37,5; 59,5) 38,0 (26,0; 42,0) 0,089 
Пол, м/ж 10/2 6/2 1,0 
AISThorax, баллы 3 (2,5; 3,5) 3,0 (2,0; 3,0) 0,461 
ISS, баллы 29,5 (19,5; 34,0) 29,5 (22,5; 36,5) 0,856 
ИВЛ, n (%) 12 (100) 8 (100)  
Сопутствующие заболевания 

сахарный диабет, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
ожирение, n (%) 2 (16,7) 0 0,495 
бронхиальная астма, n (%) 2 (16,7) 0 0,495 
трансплантация печени 1 (8,3) 0 1,0 

Механизм травмы 
автотравма, n (%) 1 (8,3) 4 (50) 0,109 
поездная травма, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
мотоциклетная травма, n (%) 0 1 (12,5) 0,4 
падение с высоты свыше 3м, n (%) 9 (75) 3 (37,5) 0,1675 
сдавление плитой, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 

Травма груди 
перелом ребер, n (%) 12 (100) 8 (100) - 
пневмоторакс, n (%) 10 (83,3) 4 (50) 0,161 
гемоторакс, n (%) 8 (66,7) 2 (25) 0,170 
ушиб легких, n (%) 6 (50) 8 (100) 0,041 

Повреждение подключичной артерии, n (%) 1 (8,3) 0  
Травма опорно-двигательного аппарата 

травма костей таза, n (%) 5 (41,7) 2 (25) 0,642 
позвоночник, n (%) 6 (50) 3 (37,5) 0,670 

ЧМТ 
тяжелая, n (%) 5 (41,7) 3 (37,5) 1,0 
легкая, n (%) 2 (16,7) 3 (37,5) 0,347 

Примечание. Данные представлены медианой (25 и 75 перцентили), n – количество пациентов, ИВЛ – искусственная вентиляция легких, 
ЧМТ – черепно-мозговая травма. Значимость различий оценивали с помощью непараметрического критерия Манна – Уитни и точного 
двухстороннего критерия Фишера. 

 
Ультразвуковое исследование органов брюшной по-

лости проводили на ультразвуковых приборах среднего 
класса с конвексным 3,5 мГц и линейным 7,5 мГц датчи-
ками. Оценивали состояние паренхиматозных органов на 
предмет травматических повреждений по стандартной ме-
тодике, определяли наличие свободной жидкости. Прово-
дили ежедневный контроль за состоянием внутренних ор-
ганов с измерением их линейных размеров, а также до-
пплерографические исследования кровотока печени и по-
чек. С этой целью измеряли ствол воротной вены,  
ЛСК (линейная скорость кровотока, см/сек), диаметр СПА 
(собственной печеночной артерии), ЛСК по СПА, ПИ (пуль-
сативный индекс) и ИР (индекс резистентности) по СПА, 
ПСИ (печеночно-сосудистый индекс), оценивали состоя-
ние печеночных вен, исследовали артериальный кровоток 
в паренхиме почек с изменением ИР. 

У всех пациентов в плазме крови определяли следу-
ющие показатели системы гемостаза: уровень протром-
бина по Квику (ПТ), международное нормализованное от-
ношение (МНО), протромбиновое время (ПТВ), активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ), тром-
биновое время (ТВ), уровень фибриногена по Клауссу (ФГ) 
и уровень D-димера, которые выполняли на автоматиче-
ском коагулометре «ACL Top 700», Instrumentation 
laboratory (США). Общий (клинический) анализ в цельной 

венозной крови проводили на гематологическом анализа-
торе «ADVIA 2120i», Bayer, (США). Рассчитывали коэффи-
циенты, отражающие выраженность воспалительного 
процесса: НЛС – отношение абсолютного количества 
нейтрофилов к абсолютному количеству лимфоцитов 
(Нейтр. абс./Лимф. абс.); ТЛС − отношение абсолютного 
количества тромбоцитов к абсолютному количеству лим-
фоцитов (Тромб./Лимф. абс.); индекс системного воспале-
ния − отношение произведения абсолютного числа тром-
боцитов и нейтрофилов к абсолютному числу лимфоцитов 
(Тромб.*Нейтр. абс./Лимф. абс.). Биохимический анализ 
сыворотки крови выполняли на биохимическом анализа-
торе «Olympus AU2700», Beckman Coulter (США). Исследо-
вания проводили на 1, 3, 7 и 14 стуки после поступления 
пациента в стационар. В качестве контрольной группы 
(норма) обследовали 25 практически здоровых людей, ме-
диана возраста которых составила 32 [25; 39] года, а со-
отношение мужчины/женщины − 17/8. 

Бактериологическое исследование назначали  
в 1, 3 сутки после поступления, в дальнейшем – по необ-
ходимости. Посевы производили на стандартные пита-
тельные среды общепринятыми методами (согласно дей-
ствующей нормативной документации). Идентификацию 
выделенных микроорганизмов и определение чувстви-
тельности к антибактериальным препаратам выполняли с 
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использованием автоматического микробиологического 
анализатора WalkAway 40 (Beckman Coulter, США). Этио-
логическую роль выделенных микроорганизмов оцени-
вали, используя показатель «заражаемости», – количество 
пациентов с инфекционными процессами, протекавшими 
с участием конкретных микроорганизмов вне зависимости 
от кратности выявления возбудителя в динамике лечения. 
Суммарные значения показателей заражаемости могут 
превышать 100 %, так как в большинстве исследованных 
проб микроорганизмы присутствовали в ассоциациях.  
Исследовано 222 пробы биоматериалов (отделяемое ниж-
них дыхательных путей (ОНДП), кровь, моча, раневое от-
деляемое и т.д.). В 133 пробах отмечен рост микроорга-
низмов различной таксономической принадлежности, вы-
делен 181 бактериальный изолят. 

Лечебные мероприятия включали катетеризацию 
центральных вен, дренирование плевральной полости, ин-
фузионную и трансфузионную терапию, назначение вазо-
прессоров, при развитии инфекционных осложнений ис-
пользовали антибактериальную терапию. Всем пациентам 
проводилась искусственная вентиляция легких (ИВЛ) че-
рез трахеостомическую трубку. Длительность ИВЛ соста-
вила в среднем 8–12 суток. Пострадавшим выполняли экс-

тренные и экстренно отсроченные оперативные вмеша-
тельства (открытые, миниинвазивные, остеосинтез конеч-
ностей и костей таза) (табл. 2). Всем пациентам I группы 
выполняли дренирование плевральной полости, во отли-
чии от II группы – 37,5 % (р = 0,004), чаще выполняли ла-
паротомию, торакотомию, остеосинтез костей таза, но 
различия не были статистически значимыми. 

Методы заместительной почечной терапии (ЗПТ) 
начинали у 91,7 % пациентов I группы и у всех пациентов  
II группы после выведения из шока и выполнения опера-
тивных вмешательств (табл. 2). Основными показаниями к 
использованию методов ЗПТ являлись: острое почечное 
повреждение (ОПП) с развитием 2–3 стадии по критериям 
KDIGO [26] и, так называемые, «внепочечные показания»: 
сепсис, септический шок, острый респираторный дис-
тресс синдром (ОРДС), коррекция водно-электролитного 
баланса, кислотно-щелочного равновесия, системного 
воспаления, «цитокинового шторма», гиперкатаболизма, 
тяжёлых нарушений терморегуляции. Время от поступле-
ния в отделение реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) до применения методов ЗПТ статистически зна-
чимо не различалось, медиана составила 6 дней  
в I группе и 5 дней во II группе.  

 
Таблица 2. Оперативные вмешательства и применение методов экстракорпоральной гемокоррекции у пострадавших 
Table 2. Surgical interventions and the use of extracorporeal hemocorrection methods in victims 

Показатели I группа 
(n = 12) 

II группа 
(n = 8) 

Р 

Экстренные и экстренно отсроченные оперативные вмешательства 
Дренирование плевральной полости, n (%) 12 (100) 3 (37,5) 0,004 
Лапаротомия, n (%) 3 (25) 1 (12,5) 0,619 
Лапароскопия, n (%) 2 (16,7) 1 (12,5) 1,0 
Торакотомия, n (%) 3 (25) 0 0,242 
Торакоскопия, n (%) 2 (16,7) 2 (25) 1,0 
Остеосинтез костей таза, n (%) 5 (41,7) 2 (25) 0,642 
Остеосинтез конечности, n (%) 2 (16,7) 2 (25) 1,0 
Сонно-подключичное протезирование, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 

Методы заместительной почечной терапии и экстракорпоральной гемокоррекции 
Применение методов ПЗПТ, n (%) 11 (91,7) 8 (100) 1,0 
Время от поступления в ОРИТ до начала процедур ПЗПТ, сут. 6,0 (2;10) 5 (1,7; 8,5) 0,716 
Гемофильтрация/гемодиализ, а (%) 9 (19,6) 15 (30,6) 0,245 
Гемодиафильтрация, а (%) 37 (80,4) 34 (69,4) 0,245 
Всего количество процедур ПЗПТ, а 46 49 – 
Количество процедур ПЗПТ у 1 пострадавшего 4,0 (2,0; 6,0) 3,5 (1,5; 9,0) 0,934 
Длительность процедур ПЗПТ, час 14,0 (12;24) 23,0 (14;24) 0,016 
Достигнутая доза ПЗПТ, мл/кг/час 28,3(18,7;47,1) 39,2 (23,5;54,2) 0,098 
Использовались процедуры афереза, n (%) 7 (58,3) 2 (25,0) 0,197 
Количество процедур афереза, (ПО/СПФ) 14/3 0/3 0,017 
Объем удаленной плазмы (ПО), мл 3000 (3000;4700) 0 0,002 
Объем удаленной плазмы (СПФ), мл 6000 (3600; 6500) 5100 (4500; 6000) 0,875 
Время от поступления в ОРИТ до начала процедур афереза, сут. 6,0 (4,5;9,0) 11,0 (10,0;12) 0,159 
Селективная гемосорбция липополисахаридов, n (%) 4 (33,3) 4 (50) 0,648 
Время от поступления в ОРИТ до начала процедур селективной  
гемосорбции липополисахаридов, сут. 

11,5 (8,5;13,5) 10,5 (9,0; 14,5) 0,789 

Количество процедур селективной гемосорбции липополисахаридов 4 5 – 
Длительность процедур селективной гемосорбции липополисахаридов, час 5,0 (1,3; 8,0) 8,0 (8,0;8,0) 0,092 

Примечание: ПЗПТ – продленная/продолжительная заместительная почечная терапия, ПО – плазмообмен, СПФ – селективная плаз-
мофильтрация, ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии. Данные представлены Me (Q1; Q3), n – количество больных,  
а – количество процедур. Значимость различий оценивали с помощью непараметрического критерия Манна – Уитни и точного двухсто-
роннего критерия Фишера. 
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При анализе использования методов продлен-
ной/продолжительной заместительной почечной терапии 
(ПЗПТ) у пациентов I и II групп выявлено, что гемофильтра-
ция/гемодиализ реже применялись у пациентов I группы – 
19,6 % и 30,6 % соответственно, а гемодиафильтрация во 
II группе – 80,4 % и 69,4 % соответственно, р = 0,245. 
Всего выполнено 46 процедур ПЗПТ у пострадавших  
I группы и 49 во II группе, количество процедур у одного 
пострадавшего не различались, медиана составила 4 и  
3,5 соответственно. У пациентов II группы длительность 
процедур значимо выше, чем в I группе, – 23,0 и 14 часов 
соответственно (p = 0,016), также различались и достигну-
тая доза ПЗПТ – 39,2 и 28,3 мл/кг/час, р = 0,098. Таким 
образом необходимо отметить, что у пациентов II группы 
применялась более интенсивная стратегия ЗПТ. 

Процедуры афереза, такие как плазмообмен (ПО), се-
лективная пламофильтрация (СПФ), выполняли с целью 
коррекции печёночной недостаточности, коагулопатии, 
элиминации миоглобина и других токсических субстанций 
у пациентов с рабдомиолизом, развитием гнойно-септиче-
ских осложнений чаще у пациентов I группы – 58,3 %, чем  
во II – 25 %. Их начинали раньше у пациентов I группы –  
через 6 и 11 суток от поступления в ОРИТ соответственно. 
Процедуры ПО выполнялись только у пациентов I группы 
с объёмом удалённой плазмы 3000 мл. Проведено 3 про-
цедуры СПФ у пациентов обеих групп с эксфузией 6000 и 
5100 мл плазмы соответственно. 

При развитии Гр-отрицательного сепсиса и септиче-
ского шока использовали селективную сорбцию липополи-
сахаридов с использованием гемосорбентов Toraymyxin 
PMX-20R, Toray Япония и Alteco® LPS Adsorber, Alteco Шве-
ция у 4 пострадавших в I и II группе, через 11,5 и 10,5 суток 
соответственно после поступления в ОРИТ, длительность 
процедур составила 5 и 8 часов соответственно (р = 0,092). 

Статистический анализ данных проводился с помо-
щью пакета программы Statistica 12 (StatSoft, Inc., США). 
Все выборки проверялись на нормальность распределе-
ния с помощью теста Колмогорова – Смирнова. Рассчи-
тывали медиану и интерквартильный размах (25-й и  
75-й персентили) Me (Q1; Q3). Для сравнения переменных 
с нормальным распределением использовали парный t-
критерий Стьюдента для независимых выборок. При рас-
пределении, отличном от нормального, применяли непа-
раметрический критерий Манна – Уитни для несвязанных 
выборок. Для сравнения категориальных переменных ис-
пользован точный двухсторонний критерий Фишера. Для 
анализа выживаемости пациентов использовали метод 
Каплана – Майера, выполняли log-rank тест для сравнения 
групп. Полученные результаты признавали статистически 
значимыми при уровне р < 0,05. 

 
Результаты 
При анализе инструментальных данных, по тяжести по-

вреждений костного скелета груди в сравниваемых группах 
травма была однотипной. В I группе при первом КТ лёгких на 
фоне диффузного уплотнения по типу «матового стекла» 
имелись отграниченные зоны овальной или неправильной 
формы с плотностью мягких тканей и крови − это соответ-

ствовало ушибу с разрывом лёгкого и наличием пневмото-
ракса – у 10 пациентов, гемоторакса – в 8 случаях. В после-
дующем при контрольном КТ было отмечено появление но-
вых инфильтративных изменений в зоне ушиба. У пациентов 
II группы уже при первом КТ при поступлении в институт 
наряду с травматическими изменениями лёгких в нижних до-
лях были уплотнения лёгочной ткани с сохранением воздуш-
ности бронхов, что соответствовало воспалительной ин-
фильтрации. Судить о тяжести травмы лёгочной ткани во 
второй группе было трудно, так как ко времени поступления 
в институт присоединялись воспалительные изменения. 

В I группе по мере динамического наблюдения через 
7−10 дней в очагах ушибов лёгких по данным КТ регресса 
не наблюдали. У 2 пострадавших при осложнённой мас-
сивной кровопотере острый респираторный дистресс-
синдром (ОРДС) развивался на 4−6-е сутки после травмы. 

Во II группе пострадавшие поступали в институт в не-
зависимости от тяжести травмы лёгочной ткани на ИВЛ. 
Воспалительные изменения в лёгких при поступлении были 
подтверждены данными КТ у всех госпитализированных. 

Пациентам с диагностической целью выполнены раз-
личные КТ исследования с внутривенным введением кон-
трастного вещества (КВ), что могло в дальнейшем способ-
ствовать развитию контраст-индуцированной нефропа-
тии. Так, в I группе выполнено 9 исследований с введением 
в среднем 100,0 мл КВ, во II группе 6 пациентам введено в 
среднем 103,0 ± 8,3 мл КВ. 

Как в I, так и II группах при УЗИ и УЗДГ в течение  
1−2 суток с момента поступления в стационар кранио- 
каудальный размер печени был в среднем 13,0−15,0 см 
(норма). В 30 % случаев отмечено сужение просвета СПА 
до 2,8−3,4 мм (норма 4−5 мм), снижение ЛСК по СПА до 
27−38 см/сек (норма 40−45 см/сек). Воротная вена не рас-
ширена, печёночные вены в пределах нормы. Селезенка 
не увеличена размеры почек в пределах нормы ИР − 
0,6−0,65, что свидетельствует о перенесённом шоке. 

С 3 по 7 сутки отмечено постепенное увеличение раз-
меров печени в среднем на 9 %. В эти сроки выявлено уве-
личение ЛСК по СПА в пределах 80−135 см/сек, ИР в 
среднем составил 0,68−0,7. Снижение значения ПСИ 
наблюдалось до 14−16 при норме 17,2, что свидетель-
ствует о дисфункции печени, нарушении печёночной гемо-
динамики. Одновременно с увеличением размеров печени 
отмечено увеличение размеров селезенки с 10,0 до 
14,0−15,0 см по длине (норма 8,0−10,0 см), а также рас-
ширение воротной вены до 14−17 мм (норма 10−12 мм), 
происходит формирование портальной гипертензии. 

В 50 % случаев размеры почек – 12–13,0 см по длине, 
толщина паренхиматозного слоя – 1,2−2,0 см, ИР − 0,7 
(норма 0,6–0,65). 

На 8−15 сутки сохранялось увеличение размеров печени, 
селезенки, почек, портальная гипертензия, отмечалось суже-
ние печёночных вен до 3−6 мм (у 5 пациентов), имелось увели-
чение печени (КВР правой доли печени до 19,0–21,0 см), селе-
зенки до 14,0 см, расширение диаметра воротной вены –  
до 14−17 мм, и сужение печеночных вен − до 3−6 мм, повы-
шение ЛСК по СПА до 85−135 см/сек и ИР – до 0,7−0,8, 
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что свидетельствовало о выраженных признаках дисфунк-
ции печени. Размеры почек у этих пациентов были увели-
чены до 13−14 см с утолщением паренхиматозного слоя 
до 2,1 см средней и повышенной эхогенности с гипоэхо-
генными зонами, отёком пирамид, с повышением ИР 
0,7−0,72 с признаками нарушения перфузии органа.  
Эти изменения соответствовали токсическим изменениям 
почек, нарушению их перфузии. 

У 20 пациентов с применением методов экстракорпо-
ральной гемокоррекции ПСИ с первых суток был снижен, 
а далее, на протяжении первой недели, оставался снижен-
ным несмотря на проведение МЭГ. 

Таким образом, на фоне увеличения размеров пе-
чени, селезенки, формирования портальной гипертензии 
в сроки со 2 до 14 дня наблюдалось снижение линейной 
скорости кровотока по воротной вене, повышение линей-
ной скорости кровотока по собственной печёночной арте-
рии и увеличение показателя индекса резистентности бо-
лее 0,7, снижение показателя ПСИ. Эти данные свиде-
тельствовали о артериализации печёночного кровотока, 
централизации кровообращения, органной дисфункции 
печени. Токсические изменения наблюдали в почках. 

Проводимые МЭГ существенно не влияли на измене-
ния кровотока в печени и почках на протяжении всего пе-
риода лечения. 

При бактериологическом обследовании у пациентов 
обеих групп наиболее часто обнаруживали грамотрица-
тельные бактерии рода Acinetobacter (у 70,0 % обследо-
ванных I группы и у 100,0 % во II), Klebsiella pneumoniae (у 
70,0 % и 87,5 % соответственно), а также Pseudomonas 
aeruginosa (40,0 % и 37,5 % соответственно). Грамположи-
тельные микроорганизмы чаще были представлены раз-
личными видами стафилококков: Coagulase-negative 

staphylococci обнаружены у 30,0 % и 25,0 % обследован-
ных, а Staphylococcus aureus у 10,0 % и 25,0 % соответ-
ственно в I и II группах. Enterococcus spp. были выделены 
из различных биоматериалов у 20,0 % I группы и у 37,5 % 
II группы. Частота встречаемости представителей других 
родов и видов была значительно ниже и колебалась в пре-
делах 10,0–12,5 %. 

Таким образом, различий в этиологической струк-
туре инфекционных осложнений между двумя группами 
пациентов нами не было обнаружено. Ведущими возбуди-
телями являлись грамотрицательные бактерии 
Acinetobacter spp., K. pneumoniae и P. aeruginosa. 

При оценке динамики параметров пострадавших выяв-
лено что, у пациентов обеих групп сохранялась достаточная 
фильтрационная функция почек на протяжении 10 суток по-
сле поступления пациентов в ОРИТ. Респираторный индекс 
(РИ) в I и II группах при поступлении в ОРИТ имел низкое зна-
чение – 226 и 182 мм рт. ст. соответственно. Несмотря на 
респираторную терапию, ИВЛ, применение МЭГ на протяже-
нии 10 суток, отмечалось нарастание явлений ОРДС со сни-
жением РИ до 160 и 133 мм рт. ст. соответственно. 

При оценке показателей гемостаза наблюдали стати-
стически значимое снижение уровня ПТ, увеличение МНО, 
удлинение ПТВ и повышение уровня D-димера относи-
тельно нормы на протяжении всего срока исследования 
(табл. 4), что свидетельствовало о схожести механизмов 
развития нарушений системы гемостаза, независимо от 
сроков проведения экстракорпоральных методов деток-
сикации. Применение аферезных технологий у пациентов 
с сочетанной травмой груди, осложнённой развитием 
ПОН, приводит к более быстрой нормализации коагуляци-
онного гомеостаза, если в группе I уровень D-димера сни-
зился на 7 сутки с 32,5 мкг/мл до 8,7 мкг/мл, то во II группе 
снижение было незначительным – c 23,4 до 17,9 мкг/мл. 

 

Таблица 3. Динамика параметров пациентов в течении 10 суток после поступления в ОРИТ 
Table 3. Dynamics of patient parameters within 10 days after admission to the intensive care unit 

Показатель Группа Этапы исследования 
Исходно 2 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки 10 сутки 

Диурез (мл/сут.) 
1 2000 (1000; 3000) 2350 (900; 3100) 2300 (600; 3500) 2600 (2400; 2800) 2770 (100; 3700) 3370 (2000; 5700) 
2 2780 (2400; 3200) 3650 (2800; 4100) 4100 (2800; 6200) 3070 (1700; 4300) 2860 (3000; 3500) 3400 (3000; 4000) 

Респираторный  
индекс, мм рт. ст. 

1 226 (153; 271) 190 (124; 217) 164 (133; 192) 160 (144; 191) 189 (184; 211) 160 (118; 192) 
2 182 (161; 192) 165 (157; 184) 183 (167;196) 164 (140; 197) 156 (125; 180) 133 (45; 192) 

Примечание: данные представлены Me (Q1; Q3), n – количество пациентов. 
 

Таблица 4. Показатели системы гемостаза у пациентов с сочетанной травмой груди и развитием ПОН 
Table 4. Indicators of the hemostasis system in patients with combined breast injury and the development of multiple organ failure 

Показатель Норма 
Сутки 

1 3 7 14 
Группа 1 

ПТ, % 91 [84; 99] 68,3 [61,5; 84,0]* 62,1 [48,7; 74,0]* 59,1 [44,9; 73,9]* 71,8 [62,2; 82,9]* 
МНО 1,05 [1,00; 1,10] 1,37 [1,16; 1,48]* 1,39 [1,28; 1,88]* 1,43 [1,29; 2,12]* 1,27 [1,17; 1,42]* 
ПТВ, сек 10,3 [9,2; 12,5] 15,8 [13,7; 16,7]* 18,5 [15,2; 21,5]* 16,4 [14,7; 18,5]* 15,7 [13,7; 17,4]* 
АЧТВ, сек 27,1 [26,5; 28,2] 23,8 [20,7; 26,9]* 26,6 [25,3; 30,6] 27,9 [26,4 ; 33,6] 29,8 [23,3; 35,0] 
ТВ, сек 14,6 [12,7; 15,8] 20,3 [17,6; 20,9]* 16,0 [15,3; 17,6] 15,7 [15,2 ; 17,3] 15,8 [15,2; 17,8] 
ФГ, г/л 2,36 [2,09; 2,88] 1,35 [1,13; 1,86]* 3,28 [2,45; 3,98]*, • 5,34 [3,69; 5,80]*, • 4,94 [3,73; 5,30]*, • 
D-димер, мкг/мл 0,17 [0,17; 0,23] 32,50 [18,38; 39,42]* 9,37 [6,54; 12,93]* 8,65 [8,57; 26,89]* 7,38 [5,22; 10,47]* 

Группа 2 
ПТ, % 91 [84; 99] 70,8 [58,6; 73,1]* 66,3 [47,7; 70,1]* 67,7 [59,6; 72,1]* 55,7 [54,2; 59,3]* 
МНО 1,05 [1,00; 1,10] 1,34 [1,31; 1,58]* 1,46 [1,31; 1,81]* 1,38 [1,31; 1,56]* 1,56 [1,49; 1,61]* 
ПТВ, сек 10,3 [9,2; 12,5] 16,0 [15,0; 16,7]* 17,7 [15,3; 20,6]* 16,7 [15,1; 17,8]* 17,6 [16,8; 18,3]* 
АЧТВ, сек 27,1 [26,5; 28,2] 22,9 [20,4; 24,2]* 27,1 [23,6; 28,7] 28,9 [27,5; 30,8]*, • 26,0 [24,7; 26,8] 
ТВ, сек 14,6 [12,7; 15,8] 17,1 [14,8; 18,2] 16,4 [15,6; 17,3] 18,4 [17,1; 18,8]* 15,6 [15,0; 15,8] 
ФГ, г/л 2,36 [2,09; 2,88] 2,51 [1,41; 4,02] 4,05 [3,47; 4,98]* 4,05 [3,10; 4,50]* 3,57 [2,98; 4,05]* 
D-димер, мкг/мл 0,17 [0,17; 0,23] 23,39 [22,17; 30,00]* 15,69 [7,00; 23,34]* 17,90 [6,31;29,84]* 9,32 [8,35; 10,30]* 

Примечания: * p < 0,05 относительно нормы; • p < 0,008 относительно первых суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам). 
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В клиническом анализе крови в обеих группах паци-
ентов наблюдали схожие изменения: статистически значи-
мое снижение количества эритроцитов, уровня гемогло-
бина и гематокрита, увеличение количества лейкоцитов, 
абсолютного количества нейтрофилов, НЛС и индекса си-
стемного воспаления, отсутствие статистически значи-
мого изменения ТЛС относительно нормы на протяжении 
всего периода исследования (табл. 5). Таким образом, 
время поступления пациентов в стационар не привело к 
значимым изменениям гематологических показателей у 
пациентов с сочетанной травмой груди. 

В биохимическом анализе сыворотки крови в обеих 
группах пациентов также наблюдали следующие измене-
ния: статистически значимое увеличение уровня прокаль-
цитонина и СРБ, концентрации глюкозы, активности АЛТ 
и АСТ, снижение уровня общего белка и альбумина, отсут-
ствие статистически значимого изменения активности  

α-амилазы по сравнению с нормой на протяжении всего 
периода исследования (табл. 6). Как в I группе, так и во  
II группе, концентрация билирубина общего была стати-
стически значимо повышена относительно нормы на 7 и 
14 сутки, концентрация билирубина прямого – повышена 
на 3, 7 и 14 сутки, а билирубина непрямого − только на  
14 сутки. В I группе концентрация мочевины статистически 
значимо увеличивалась по сравнению с нормой в течение 
всего срока исследования, концентрация креатинина − на 
1 и 7 сутки. Во II группе концентрация мочевины статисти-
чески значимо повышалась относительно нормы на 1, 7 и 
14 сутки, а концентрация креатинина статистически зна-
чимо не отличалась от нормы на протяжении всего пери-
ода исследования. В группе I, по сравнению со II группой, 
отмечали статистически значимо более высокое значение 
концентрации глюкозы на 1-е сутки. 

 
Таблица 5. Гематологические показатели у пациентов с сочетанной травмой груди и развитием ПОН 
Table 5. Hematological parameters in patients with combined breast injury and the development of multiple organ failure 

Показатель Норма 
Сутки 

1 3 7 14 
Группа 1 
Гемоглобин, г/л 145 [135; 149] 105 [85; 124]* 77 [76; 88]* 98 [82; 103]* 90 [87; 91]* 
Эритроциты, 1012/л 4,75 [4,55; 5,24] 3,24 [2,75; 4,19]* 2,62 [2,55; 2,91]* 3,36 [2,86; 3,52]* 3,10 [2,95; 3,33]* 
Гематокрит, % 41,1 [38,8; 43,2] 32,3 [25,8; 38,8]* 24,2 [22,5; 26,8]* 28,6 [25,9; 32,0]* 26,7 [25,4; 27,4]* 
Лейкоциты, 109/л 5,58 [5,18; 6,29] 13,87 [8,95; 16,69]* 9,89 [7,14; 14,30]* 8,69 [5,68; 10,13] 13,20 [7,20; 18,30]* 
Палочкоядерные нейтрофилы, % 1–6 8 [5; 11] 15 [10; 21] 14 [8; 29] 5 [5; 9] 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 47–72 72 [70; 74] 75 [69; 78] 59 [51; 65] 78 [76; 82]■ 
Эозинофилы, % 0,5–5,0 0 [0; 0] 0 [0; 0] 2 [2; 5]• 1 [0; 2] 
Базофилы, % 0–1,8 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 
Лимфоциты, % 19–37 14 [9; 20] 6 [4; 8] 9 [5; 12] 5 [4; 7] 
Моноциты, % 3–11 2 [2; 5] 3 [2; 8] 6 [5; 9] 4 [2; 7] 
Нейтрофилы, 109/л 3,30 [2,80; 4,18] 10,61 [7,40; 12,62]* 8,47 [5,97; 11,85]* 6,35 [3,23; 8,14]* 12,50 [5,83; 16,40]* 
Лимфоциты, 109/л 1,80 [1,60; 1,98] 1,39 [0,79; 2,68] 0,48 [0,40; 0,93]*, • 0,41 [0,33; 0,83]* 0,60 [0,35; 0,70]*, • 
Моноциты, 109/л 0,34 [0,29; 0,44] 0,65 [0,38; 0,84]* 0,70 [0,32; 0,86] 0,60 [0,41; 0,91]* 0,80 [0,30; 0,80] 
Тромбоциты, 109/л 248 [228; 274] 186 [110; 193]* 106 [73; 109]* 99 [62; 123]* 150 [122; 281] 
Тромбокрит, % 0,19 [0,18; 0,21] 0,16 [0,08; 0,18]* 0,08 [0,06; 0,10]* 0,09 [0,05; 0,10]* 0,13 [0,11; 0,25] 
НЛС 1,94 [1,43; 2,38] 5,11 [3,30; 10,18]* 18,41 [11,26; 19,27]*, • 8,40 [6,70; 26,39]* 22,67 [9,17; 28,00]*, • 
ТЛС 146,58 [112,89; 168,59] 81,40 [50,18; 164,82] 150,00 [106,32; 198,72] 159,58 [100,00; 304,05] 255,71 [156,11; 453,33] 
Индекс системного  
воспаления 

484,56  
[381,95; 577,46] 

924,05  
[584,95; 1810,05]* 

1371,00  
[586,80; 2220,89]* 

816,75  
[580,70; 2242,33]* 

3367,38  
[2575,83; 3416,00]* 

Группа 2 
Гемоглобин, г/л 145 [135; 149] 88 [83; 111]* 82 [80; 93]* 85 [77; 92]* 78 [75; 82]* 
Эритроциты, 1012/л 4,75 [4,55; 5,24] 2,99 [2,87; 3,56]* 2,80 [2,63; 3,13]* 2,82 [2,70; 3,03]* 2,65 [2,50; 2,83]* 
Гематокрит, % 41,1 [38,8; 43,2] 27,3 [25,5; 35,5]* 24,2 [23,3; 26,8]* 24,6 [22,8; 26,2]* 22,4 [21,3; 23,8]* 
Лейкоциты, 109/л 5,58 [5,18; 6,29] 16,62 [12,91; 19,90]* 10,00 [7,98; 13,45]* 17,70 [12,20; 21,78]* 15,45 [11,60; 18,75]* 
Палочкоядерные нейтрофилы, % 1–6 8 [6; 10] 8 [5; 24] 16 [15; 21]• 10 [7; 12] 
Сегментоядерные нейтрофилы, % 47–72 78 [68; 81] 72 [64; 81] 70 [57; 72] 79 [71; 84] 
Эозинофилы, % 0,5–5,0 0 [0; 1] 2 [1; 3] 2 [1; 4] 2 [1; 2] 
Базофилы, % 0–1,8 0 [0; 0] 0 [0; 0] 0 [0; 0] 1 [0; 3] 
Лимфоциты, % 19–37 10 [6; 13] 7 [6; 10] 6 [4; 7] 7 [5; 9] 
Моноциты, % 3–11 5 [3; 5] 3 [2; 6] 2 [2; 5] 5 [3; 6] 
Нейтрофилы, 109/л 3,30 [2,80; 4,18] 12,10 [11,43; 16,53]* 8,65 [6,78; 10,75]* 13,75 [9,73; 18,80]* 13,50 [10,43; 15,65]* 
Лимфоциты, 109/л 1,80 [1,60; 1,98] 1,42 [0,62; 2,73] 0,50 [0,38; 0,63]* 0,55 [0,38; 0,70]* 0,75 [0,65; 1,00]* 
Моноциты, 109/л 0,34 [0,29; 0,44] 0,90 [0,48; 1,08]* 0,50 [0,20; 0,80] 0,85 [0,48; 1,30]* 0,60 [0,30; 1,23] 
Тромбоциты, 109/л 248 [228; 274] 263 [135; 283] 135 [88; 173]* 62 [39; 122]* 107 [75; 171] 
Тромбокрит, % 0,19 [0,18; 0,21] 0,18 [0,13; 0,24] 0,09 [0,07; 0,11]* 0,06 [0,03; 0,11]* 0,11 [0,09; 0,16] 
НЛС 1,94 [1,43; 2,38] 11,88 [6,70; 20,05]* 18,08 [10,81; 28,75]* 22,09 [15,19; 40,29]* 15,64 [13,69; 17,15]* 
ТЛС 146,58 [112,89; 168,59] 148,14 [82,82; 374,81] 229,58 [143,20; 404,79] 126,19 [111,88; 194,29] 117,59 [66,54; 268,31] 
Индекс системного  
воспаления 

484,56  
[381,95; 577,46] 

2118,58  
[1526,13; 4272,52]* 

1592,70  
[1371,39; 2346,25]* 

2913,00  
[1186,38; 3398,11]* 

1700,77  
[813,03; 3031,69]* 

Примечания: * p < 0,05 относительно нормы; • p < 0,008 относительно 1-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); ■ p < 0,008 
относительно 7-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); жирным шрифтом обозначены различия показателей (p < 0,05) по 
соответствующим точкам при сравнении двух групп. 
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Таблица 6. Биохимические показатели у пациентов с сочетанной травмой груди и развитием ПОН 
Table 6. Biochemical parameters in patients with combined breast injury and the development of multiple organ failure 

Показатель Норма 
Сутки 

1 3 7 14 
Группа 1 
Прокальцитонин, нг/мл 0,07 [0,05; 0,12] – 3,34 [1,42; 20,19]* 25,31 [2,93; 156,73]* 13,13 [10,04; 14,19]* 
СРБ, мг/л 0,7 [0,4; 1,7] 41,6 [33,8; 57,7]* 182,0 [126,0; 193,0]* 218,5 [183,5; 290,3]* 188,0 [151,8; 262,0]* 
Общий белок, г/л 71,42 [69,50; 74,94] 55,55 [50,25; 63,25]* 53,40 [46,90; 54,44]* 51,00 [49,48; 52,68]* 53,80 [52,00; 55,00]* 
Альбумин, г/л 43,12 [41,69; 44,53] 33,55 [25,63; 35,43]* 24,90 [24,00; 29,65]* 21,30 [18,73; 23,73]*, • 19,00 [18,00; 22,80]*, • 
Билирубин общий, мкмоль/л 11,75 [9,44; 14,53] 7,40 [5,80; 13,88] 15,80 [10,75; 28,45] 48,45 [21,00; 120,15]*, • 99,65 [63,25; 193,75]*, •, ▲ 
Билирубин прямой, мкмоль/л 2,37 [2,10; 2,52] 2,05 [1,70; 3,10] 6,35 [3,48; 19,68]* 20,30 [10,97; 110,60]*, • 88,60 [45,70; 158,53]*, •, ▲ 
Билирубин непрямой, мкмоль/л 9,12 [7,64; 10,53] 5,45 [4,05; 10,13] 10,40 [8,50; 11,90] 13,05 [8,43; 22,15] 19,10 [12,10; 23,55]*, • 
Мочевина, ммоль/л 4,79 [3,64; 5,96] 6,81 [5,31; 9,38]* 7,77 [4,61; 14,01]* 12,80 [8,48; 19,41]* 10,09 [8,19; 21,02]* 
Креатинин, мкмоль/л 77,24 [72,56; 91,68] 115,22 [96,38; 138,30]* 122,23 [61,96; 194,85] 130,01 [89,74; 161,94]* 78,20 [48,65; 183,61] 
Глюкоза, ммоль/л 5,00 [4,55; 5,26] 11,25 [9,94; 14,88]* 8,62 [7,35; 11,02]* 6,83 [5,63; 10,11]* 10,43 [7,70; 14,60]* 
АЛТ, Ед/л 13,9 [11,4; 16,0] 101,0 [83,0; 230,5]* 118,2 [94,0; 158,5]* 78,5 [61,0; 119,0]* 39,0 [34,0; 48,0]*, •, ▲ 
АСТ, Ед/л 18,4 [16,4; 20,9] 174,0 [108,5; 271,0]* 236,0 [114,0; 409,0]* 109,5 [95,3; 134,5]* 73,0 [60,0; 85,0]* 
α-амилаза, Ед/л 61,7 [48,0; 80,4] 84,0 [42,0; 177,0] 96,0 [62,5; 220,3] 78,0 [36,0; 92,0] 68,0 [61,0; 90,0] 
Группа 2 
Прокальцитонин, нг/мл 0,07 [0,05; 0,12] 3,38 [1,31; 4,51]* 9,27 [6,11; 25,90]* 20,81 [9,66; 37,87]* 3,04 [2,34; 100,67]* 
СРБ, мг/л 0,7 [0,4; 1,7] 112,0 [69,2; 153,0]* 142,0 [109,7; 170,0]* 188,0 [168,8; 240,0]* 134,0 [132,5; 149,5]* 
Общий белок, г/л 71,42 [69,50; 74,94] 54,65 [50,33; 58,00]* 49,00 [48,00; 55,11]* 48,60 [46,90; 53,10]* 53,10 [51,50; 54,65]* 
Альбумин, г/л 43,12 [41,69; 44,53] 25,85 [21,60; 30,10]* 25,25 [24,53; 26,95]* 22,45 [20,48; 24,75]* 22,00 [21,53; 23,48]* 
Билирубин общий, мкмоль/л 11,75 [9,44; 14,53] 8,55 [4,88; 14,05] 15,70 [12,19; 20,65] 54,65 [21,62; 97,58]*, •, ▲ 88,90 [23,40; 166,50]* 
Билирубин прямой, мкмоль/л 2,37 [2,10; 2,52] 4,25 [1,75; 6,90] 4,70 [3,60; 6,20]* 34,60 [13,43; 71,51]*, •, ▲ 53,05 [25,18; 101,85]* 
Билирубин непрямой, мкмоль/л 9,12 [7,64; 10,53] 5,65 [3,93; 11,88] 9,46 [7,05; 11,90] 11,14 [9,05; 18,69] 35,30 [15,95; 84,78]* 
Мочевина, ммоль/л 4,79 [3,64; 5,96] 6,33 [5,21; 12,49]* 7,19 [4,33; 9,16] 11,34 [7,69; 18,98]* 21,14 [9,35; 31,33]* 
Креатинин, мкмоль/л 77,24 [72,56; 91,68] 85,65 [57,14; 166,06] 95,52 [76,47; 110,33] 85,65 [64,92; 167,72] 49,00 [33,20; 100,11] 
Глюкоза, ммоль/л 5,00 [4,55; 5,26] 9,12 [7,35; 10,50]* 8,05 [7,13; 8,49]* 7,39 [6,47; 10,52]* 10,70 [9,05; 22,97]* 
АЛТ, Ед/л 13,9 [11,4; 16,0] 78,0 [43,5; 103,0]* 74,0 [61,0; 86,0]* 50,5 [41,3; 77,6]* 69,0 [47,0; 93,8]* 
АСТ, Ед/л 18,4 [16,4; 20,9] 155,0 [56,8; 209,5]* 122,0 [78,5; 165,5]* 60,0 [52,0; 170,6]* 65,5 [40,3; 95,3]* 
α-амилаза, Ед/л 61,7 [48,0; 80,4] 86,0 [54,0; 105,0] 96,5 [63,3; 120,8] 60,5 [43,5; 74,3] 69,0 [62,0; 81,0] 

Примечания: * p < 0,05 относительно нормы; • p < 0,008 относительно 1-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); ▲ p < 0,008 
относительно 3-х суток (внутригрупповое сравнение по четырём точкам); жирным шрифтом обозначены различия показателей (p < 0,05) по 
соответствующим точкам при сравнении двух групп. 
 

И так, несмотря на различие в сроках поступления 
пациентов после момента травмы, у пациентов обеих 
групп почти все исследованные коагулологические, гема-
тологические и биохимические показатели значительно 
отличались от нормы, но не различались между группами. 

Необходимо учитывать, что методы ЗПТ в I и II груп-
пах начинали на 6 и 5 сутки от времени поступления в 
ОРИТ соответственно, процедуры афереза – на 6 и  
11 сутки соответственно и селективную гемосорбцию ли-
пополисахаридов на 11,5 и 10,5 сутки. Таким образом, 
точки 1 и 3 сутки рассматриваются как значения до про-
цедур гемокоррекции, 7 сутки – это время начало приме-
нения МЭГ и 14 сутки – после использования МЭГ. На 
фоне применения МЭГ отмечалося снижение маркеров 
системного воспаления ПКТ – в 1,9 и 6,1 раз соответ-
ственно, СРБ – на 13,7 % и 28,7 % соответственно, умень-
шался уровень креатинина, цитолитических ферментов. 
При этом, несмотря на использования процедур афереза, 
нарастали явления печёночной недостаточности, увеличи-
вался уровень общего билирубина у пациентов обеих 
групп, преимущественно за счёт прямой фракции. 
Таким образом, при выборе стратегии применения МЭГ у 
пациентов с тяжёлой сочетанной травмой груди необхо-
димо рассматривать возможность их комплексного при-
менения с целью элиминации веществ различной молеку-
лярной массы, что позволяет воздействовать на патогене-

тические механизмы развития и прогрессирования сеп-
сиса, а также предупреждать возникновение тяжёлых, а 
порой и тотальных, осложнений синдрома ПОН. 

При анализе исходов лечения выявлено, что у паци-
ентов обеих групп развилась полиорганная недостаточ-
ность (дыхательная, сердечно-сосудистая, коагулопатия и 
энцефалопатия, печёночно-почечная) (табл. 7). У всех по-
страдавших течение заболевания осложнялось развитием 
пневмонии и сепсиса. Госпитальная летальность у этой 
крайне тяжёлой группы пациентов составила 83,3 %  
в I группе и 87,5 % во II группе (р = 0,923) (рис. 1), длитель-
ность госпитализации составила 15,5 и 14,5 суток соот-
ветственно. 
 

Обсуждение 
У пострадавших с сочетанной травмой груди динами-

ческое наблюдение ПОН на основании комплексного лу-
чевого обследования и клинико-лабораторного исследо-
вания определяло количественные и качественные пара-
метры состояния органов и тканей. Показатель «золотого 
часа» существенно не влиял на развитие и течение ПОН в 
обеих группах. 

Ведущими возбудителями инфекции у пострадавших 
в условиях нарастающей антибиотикорезистентности, по 
нашим и литературным данным, остаются грамм отрица-
тельные бактерии (Acinetobacter spp., K. pneumoniae и  
P. aeruginosa). 
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Таблица 7. Исходы у пациентов исследуемых групп 
Table 7. Outcomes in patients of the studied groups 

Показатели I группа 
(n = 12) 

II группа 
(n = 8) 

Р  

Полиорганная дисфункция 
Сердечно сосудистая, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Дыхательная, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Почечная, n (%) 9 (75) 6 (75) 1,0 
Печеночная, n (%) 8 (66,7) 6 (75) 1,0 
Коагулопатия, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Энцефалопатия, n (%) 12 (100) 8 (100) – 

Осложнения 
Пневмония, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Сепсис, n (%) 12 (100) 8 (100) – 
Тромбоз вен нижних конечностей, n (%) 2 (16,7) 1 (12,5) 1,0 
Хилоторакс, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
Псевдомембранозный колит, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
Тромбоз плечевой артерии, n (%) 1 (8,3) 0 1,0 
Гнойный менингит, n (%) 0 1 (12,5) 0,4 
Длительность госпитализации, дни 15,5 (9,5; 38,0) 14,5 (8,0;36,5) 0,969 
Госпитальная летальность, n (%) 10 (83,3) 7 (87,5) 0,923 

Примечание. Данные представлены Me (Q1; Q3), n – количество пациентов; для сравнения летальности использовали метод Каплана – Майера, 
выполняли log-rank тест; для сравнения длительности госпитализации использовали тест Манна – Уитни, категорийные переменные – точный 
двухсторонний критерий Фишера. 

 

 
 Хи-квадрат Значимость, р  
Log Rank (Mantel-Cox) 0,009 0,923 

 
Рисунок 1. Сравнение выживаемости в исследуемых группах с помощью метода Каплана – Майера 
Figure 1. Comparison of survival in the study groups using the Kaplan – Mayer method 

 

Существуют общепринятые показания к немедлен-
ному началу заместительной почечной терапии у пациен-
тов с ОПП, как только выявляются опасные для жизни 
нарушения водного и/или электролитного балансов и кис-
лотно-основного равновесия [26, 27]. Два метаанализа по-
казали улучшение результатов лечения пациентов c сеп-
сисом при использовании гемофильтрации/гемодиафиль-
трации [28, 29]. Комбинация гемофильтрации и гемопер-
фузии с различными сорбентами хотя и сопровождалась 
снижением относительного риска (ОР) смерти до 0,63, но 
отличия не были статистически значимыми. Таким обра-
зом, у пациентов с сепсисом, септическим шоком, полио-
рганной недостаточностью возможно применение про-
должительной/продлённой гемофильтрации/гемодиа-
фильтрации как по «внепочечным показаниям», так и при 
1 и 2 стадиях ОПП. Авторы ряда работ предлагают персо-
нифицированный подход к инициации ЗПТ для каждого 

конкретного пациента с оценкой пользы и возможных рис-
ков [30, 31]. В нашей работе МЭГ чаще назначались уже 
при развитии сепсиса, септического шока и ПОН. Более 
раннее начало применение как ЗПТ, так и других МЭГ, 
способствует удалению эндотоксинов и других PAMP мо-
лекул до того, как они активируют лейкоциты и запустят 
каскады системного воспаления. Снижение уровня цито-
кинов и других DAMP молекул ниже токсического порога 
приводит к ограничению местных эффектов цитокинов, 
восстанавливает градиент интерлейкинов и хемотаксис 
лейкоцитов в сторону инфицированной ткани, уменьшает 
нагрузку на систему мононуклеарных фагоцитов и органы 
естественной детоксикации [32]. Возможно, необходимо 
начинать МЭГ, не дожидаясь развернутой картины септи-
ческого шока и полиорганной дисфункции, если у постра-
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давших выявляются декомпенсированные нарушения об-
мена веществ, требующие постоянного контроля над объ-
ёмами жидкости и метаболизмом пациента. 

В последние годы активно исследуются у пациентов с 
сепсисом гемофильтры/диализаторы с повышенными сорб-
ционными свойствами и/или высокой точкой отсечения. 

При применении диализаторов из половолоконного 
полимера полиметилметакрилата (PMMA, Toray Industries, 
Inc., Япония) в ряде исследований показано удаления про-
воспалительных цитокинов, уменьшение дозы вазопрес-
соров, увеличение PaO2/FiO2 при сепсис-индуцированном 
остром респираторном дистресс синдроме [33]. 

Диализаторы oXiris (Baxter, США), основанные на по-
лиакрилонитрильной мембране, покрытой полиэтилени-
мином, за счёт изменения заряда на поверхности мем-
браны с резко отрицательного на положительный, харак-
теризуются комбинированным сорбционным эффектом и 
способны удалять как цитокины, так и липополисахарид, 
что делает обоснованным их применение при ОПП у паци-
ентов с грамотрицательным сепсисом и септическим шо-
ком. Ряд рандомизированных и ретроспективных моно-
центровых исследований показали достоверное снижение 
уровня эндотоксина и цитокинов при проведении ЗПТ с 
использованием диализатора oXiris у пациентов с септиче-
ским шоком, что сопровождалось улучшением клиниче-
ской картины: снижением баллов по шкале SOFA, стаби-
лизацией параметров гемодинамики и снижением уровня 
лактата [34, 35]. 

Диализаторы с высокой точкой отсечения, так назы-
ваемые HCO-мембраны (High Cut-Off), позволяют элими-
нировать цитокины во время процедур продолжительного 
гемодиализа. Так, при использовании мембраны EMiC2 
(Fresenius Medical Care) с коэффициентом отсечения 45 
кДа выявлено увеличение клиренса ряда цитокинов, улуч-
шение параметров гемодинамики [36, 37]. 

В последние годы значительное количество исследо-
ваний посвящено оценке эффективности применения се-
лективной сорбции эндотоксина. Большинство из них в ка-
честве гемосорбента использовали колонку Toraymyxin, 
Toray Industries, Inc., Япония, в которой полимиксин В ад-
сорбирован на полистироловой мембране (PMX), среди 
них два крупных рандомизируемых, контролируемых ис-
следования. Исследование «ABDOMIX», не показало сни-
жения летальности у пациентов с абдоминальным сепси-
сом [38]. 90-дневная летальность в группе PMX составила 
33,6 % и 23,8 % в контрольной группе. В процессе прове-
дения этого исследования полностью выполнить обе про-
цедуры гемоперфузии удалось только у 69,8 % пациентов. 
В исследовании «EUPHRATES» при первичном анализе 28-
дневная летальность не различалась в основной и кон-

трольной группе и составила 37,7 % и 34,5 % соответ-
ственно [39]. Только в последующем анализе, исключив 
пациентов с активностью эндотоксина более 0,89 у.е., вы-
явлено статистически значимое снижение 28-дневной ле-
тальности в группе PMX, составившее 26,1 % по сравне-
нию с контрольной группой 36,8 % [40]. 

В метаанализе 2019 г. оценивалось применение раз-
личных МЭГ у пациентов с сепсисом [28]. При использова-
нии PMX отмечалось снижение летальности, ОР 0,87. В то 
же время, при анализе исследований с низким риском 
предвзятости, проведённых в США и Европе, различия в 
летальности не подтверждаются. А в подгруппе исследо-
ваний, проведённых после 2010 г., использование PMX со-
провождалось увеличением летальности, ОР 1,22.  
При применении других гемосорбентов Adsorba-300 
(Baxter, США), Alteco LPS Adsorber адсорбер (Alteco 
Medical AB, Швеция); Cytosorb (CytoSorbents Corporation, 
США), HA-330 (Lizhu Industries, Китай) и Matisse EN 500 
(Fresenius, Германия) не выявлено различий в летальности, 
ОР 0,81. В другом метаанализе 2021 г. [29], 17 исследова-
ний, посвящённых применению PMX, показали снижение 
летальности по сравнению с контрольной группой (34,9 % 
и 42,8 % соответственно, р < 0,001), также эффективны 
оказались не полимиксиновые сорбенты, ОР 0,32. Тем не 
менее, авторы метаанализов считают, что результаты не-
достаточно доказательны из-за малых размеров выборок, 
и требуются дополнительные исследования. 

В нашем исследовании у пострадавших с тяжёлой 
травмой, осложнённой сепсисом, септическим шоком и 
ПОН, использование комплекса МЭГ хотя и сопровожда-
лось уменьшением выраженности ССВР и протезирова-
нием ряда функции и систем, но не способствовало зна-
чимому снижению летальности у этой крайне тяжёлой 
группы пациентов. 

 
Выводы 
Раннее выполнение КТ, УЗДГ органов груди и живота 

у пострадавших с тяжёлой сочетанной травмой (ISS 28 и 
выше) наряду с клинико-биохимическими изменениями 
даёт возможность прогнозировать развитие ПОН и опре-
деляет показания к раннему проведению МЭГ. 

Комплексный подход к ведению пострадавших с 
ПОН, включающий раннее проведение МЭГ, способствует 
снижению интоксикации и стабилизации состояния, уве-
личивает продолжительность жизни. 

Выбор стратегии применения МЭГ у пациентов с тя-
жёлой сочетанной травмой груди позволяет воздейство-
вать на патогенетические механизмы развития и прогрес-
сирование сепсиса, а также предупреждать возникнове-
ние тяжёлых осложнений синдрома полиорганной недо-
статочности.
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