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Резюме ___________________________________________________________________________________________________ 

Цель. У выживших и умерших пострадавших с ожоговой болезнью выполнить срав-
нительный анализ состояния эритроцитарного и мегакариоцитарного ростков в 
пунктате костного мозга. Оценить наличие взаимосвязи между состоянием эритро- и 
тромбоцитопоэза и тяжестью состояния по шкале APACHE II, а также общей площа-
дью ожогов и площадью глубоких ожогов.
Материалы и методы. Обследованы 23 пациента мужского пола, возраст – 33 
[24–47] года, поступивших в специализированный стационар на 2-е [1–3] сутки по-
сле получения ожоговой травмы. В зависимости от клинического исхода пациенты 
разделены на две группы. В 1-ю группу включены 12 выживших пострадавших, воз-
раст – 33 [25–38] года, общая площадь ожогов (TBSA) 27 [17–39]%, площадь глубоких 
ожогов 9,2 [0–16]%, APACHE II 6,5 [5–7] балла, индекс Франка (FI) 47 [30–62] баллов. 
Во 2-ю группу включены 11 умерших пострадавших, возраст – 26 [23–43] лет, общая 
площадь ожогов 57 [45–71]%, TBSA 32 [22–35]%, APACHE II 24,3 [21,5–28] балла, FI 137 
[129–175] баллов. Выполнялся клинический анализ крови с определением эритро-
цитов, тромбоцитов, лейкоцитов, гемоглобина и микроскопическим исследованием 
пунктата костного мозга. У каждого показателя рассчитывали медиану (Mе) и меж-
квартильный интервал (IQR). Достоверность различий между исследуемыми выбор-
ками определяли с помощью U-критерия Манна – Уитни (р<0,05). Определялся коэф-
фициент корреляции Спирмена (r).
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Результаты. У пострадавших с летальным исходом в гемограмме, в сравнении с вы-
жившими, выявлено снижение числа эритроцитов, тромбоцитов и концентрации ге-
моглобина (p<0,05). При анализе миелограммы у пациентов 2-й группы, в сравнении с 
1-й группой, установлено достоверное снижение цитоза – 30 [29–58] и 103 [85–237] × 
109/л соответственно, числа базофильных нормобластов (БНБ) – 0,15 [0,13–0,2] и 
0,95 [0,34–1,4] ×109/л, полихроматофильных нормобластов (ПНБ) – 2,4 [1,5–2,8] и 14,6 
[6,9–22,2] ×109/л, мегакариоцитов – 3,6 [1–6,2] и 25 [12,5–50] ×109/л. Выявлена корре-
ляция между цитозом костного мозга и FI (r=–0,72), TBSA (r=–0,77), APACHE II (r=–0,61), 
площадью глубоких ожогов (r=–0,68), между мегакариоцитами, FI (r=–0,74), TBSA  
(r=–0,79), площадью глубоких ожогов (r=–0,83), APACHE  II (r=–0,8), между ПНБ FI  
(r=–0,85), TBSA (r=–0,89), площадью глубоких ожогов (r=–0,85), APACHE II (r=–0,72).
Заключение. Низкий цитоз костного мозга, а также сниженное число БНБ, ПНБ и 
мегакариоцитов на 1–3-и сутки после ожога являются предикторами неблагоприят-
ного исхода ожоговой болезни. Выявлена взаимосвязь между низким цитозом кост-
ного мозга, числом мегакариоцитов и ПНБ с FI, APACHE II, TBSA и площадью глубоких 
ожогов, что отражает возможность их использования для оценки тяжести ожоговой 
травмы и состояния пострадавшего.
Ключевые слова: ожоговая болезнь, цитоз костного мозга, базофильные нормо-
бласты, полихроматофильные нормобласты, мегакариоциты, индекс Франка, общая 
площадь ожогов
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Abstract ___________________________________________________________________________________________________ 

Purpose. In survivors and dead victims with burn disease, perform a comparative analysis 
of erythrocyte and megakaryocyte germ cells in the bone marrow punctate. To assess the 
relationship between the state of erythro- and thrombocytopoiesis and the severity of the 
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	� ВВЕДЕНИЕ
Ожоговая травма на сегодняшний день остается одной из важнейших медико-со-

циальных проблем, что обусловлено ее высокой распространенностью, летально-
стью, инвалидизацией пострадавших [1]. В структуре травматизма ожоги занимают 
четвертое место по распространенности после дорожных травм, кататравм и наси-
лия [1, 2]. По некоторым оценкам, ежегодно в Российской Федерации за медицин-
ской помощью обращается 420–450 тысяч пострадавших с ожоговой травмой  [3]. 
При обширных термических ожогах развивается выраженная общая реакция орга-
низма – ожоговая болезнь, которая характеризуется грубыми нарушениями метабо-
лизма и гемостаза с дальнейшим развитием полиорганной недостаточности  [1, 4]. 

condition on the APACHE II scale, as well as the total area of burns and the area of deep 
burns.
Materials and methods. 23 male patients aged 33 [24–47] years who were admitted 
to a specialized hospital for 2 [1–3] days after receiving a burn injury were examined. 
Depending on the clinical outcome, patients are divided into two groups. The 1st group 
included 12  survivors, aged 33 [25–38] years, total area of burns (TBSA) 27 [17–39]%, 
area of deep burns 9.2 [0–16]%, APACHE  II 6.5 [5–7] points, Franc index (FI) 47 [30–62] 
points. The 2nd group included 11 dead victims, age 26 [23–43] years, total area of burns 
57 [45–71]%, TBSA 32 [22–35]%, APACHE II 24.3 [21.5–28] points, FI 137 [129–175] points. 
A  clinical blood test was performed with the determination of erythrocytes, platelets, 
leukocytes, hemoglobin and microscopic examination of bone marrow punctate. Median 
(Me) and interquartile interval (IQR) were calculated for each parameter. The reliability of 
the differences between the studied samples was determined using the Mann – Whitney 
U-test (p<0.05). The Spearman correlation coefficient (r) was determined. 
Results. The number of erythrocytes, platelets and the concentration of hemoglobin 
decreased in the victims with a fatal outcome in comparison with the survivors (p<0.05). 
Also, in group 2, in comparison with group 1, there are less cytoses (30 [29–58]) and 103 
[85–237], ×109/l), the number of basophilic normoblasts (BNB) (0.15 [0.13–0.2] and 0.95 
[0.34–1.4], ×109/l), polychromatophilic normoblasts (PNB) (2.4 [1.5–2.8] and 14.6 [6.9–
22.2], ×109/l), megakaryocytes (3.6 [1–6.2] and 25 [12.5–50], ×109/l). Correlation between 
bone marrow cytosis and FI (r=–0.72), TBSA (r=–0.77), APACHE  II (r=–0.61), deep burns 
area (r=–0.68), between megakaryocytes, FI (r=–0.74), TBSA (r=–0.79), deep burns area 
(r=–0.83), APACHE II (r=–0.8), between PNB FI (r=–0.85), TBSA (r=–0.89), deep burns area 
(r=–0.85), APACHE II (r=–0.72).
Conclusion. Low cytosis of the bone marrow, as well as a reduced number of PNB, PNB 
and megakaryocytes on 1–3 days after the burn indicates an unfavorable outcome 
of burn disease. The  relationship between low bone marrow cytosis, the number of 
megakaryocytes and PNB with FI, APACHE  II, TBSA and the area of deep burns was 
revealed, which reflects the possibility of their use to assess the severity of burn injury and 
the condition of the victim.
Keywords: burn disease, bone marrow cytosis, basophilic normoblasts, polychromatophilic 
normoblasts, mekakaryocytes, Frank index, total area of burns
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Одним из наиболее частых последствий у пострадавших с ожоговой болезнью счи-
таются изменения со стороны системы крови, в частности развитие анемии, тром-
боцитопении или тромбоцитоза [5]. Генез анемии при ожогах многокомпонентный 
и включает в себя кровопотерю после разрушения тканей высокой температурой, 
последствия множества хирургических вмешательств, рецидивирующие и пролон-
гированные кровотечения из незаживших раневых поверхностей, многочисленные 
заборы крови для лабораторных исследований [6, 7]. В более отдаленные периоды 
ожоговой болезни на фоне длительного тяжелого состояния развивается анемия 
критических состояний [8]. К развитию анемии критических состояний при тяжелых 
ожогах приводит гемолиз различного генеза, повышенная концентрация провоспа-
лительных цитокинов и нарушение эритропоэза [9]. Появляется все большее число 
исследований, в которых изучается состояние костномозгового кроветворения по-
сле ожоговой травмы, но до сих пор не до конца ясны механизмы и характер измене-
ний эритропоэза у этой категории пациентов [10–12]. В то же время в некоторых ис-
следованиях у пострадавших с ожоговой травмой показана стойкая анемия на фоне 
повышенной концентрации эндогенного эритропоэтина [13]. Рецепторы эритропо-
этина синтезируются только на клеточных мембранах ранних эритроидных пред-
шественников, таких как унипотентная колониеобразующая единица эритропоэза 
(CFU-E – colony forming unit-erythroid), проэритробласты и базофильные нормобла-
сты, и не синтезируются на поздних эритроидных предшественниках, к которым от-
носятся полихроматофильные и оксифильные нормобласты [14]. 

Помимо развития анемии, ожоговое поражение влияет на число тромбоцитов. 
В остром периоде ожоговой травмы, по различным данным, может развиваться как 
тромбоцитопения, так и тромбоцитоз [9, 15]. Число работ, в которых изучалось вли-
яние изменения числа тромбоцитов на течение ожоговой болезни и окончательный 
клинический исход, ограничено. В нескольких исследованиях показана взаимосвязь 
между развитием тромбоцитопении в первые сутки после ожоговой травмы и не-
благоприятным клиническим исходом, а также площадью ожогов [16]. Еще меньше 
доступных публикаций с результатами исследований состояния костномозгово-
го кроветворения после ожоговой травмы. В  основном эти работы выполнены на  
аутопсийном материале или в ходе экспериментальных исследований на животных 
моделях [10, 12].

Таким образом, на сегодняшний день имеются немногочисленные данные о вза-
имосвязи костномозгового кроветворения с неблагоприятным клиническим исхо-
дом у пострадавших с ожоговой травмой. Все вышеприведенные данные отражают 
высокую актуальность дальнейшего исследования эритропоэза и тромбоцитопоэза 
у пострадавших с ожоговой травмой, а также оценку взаимосвязи эритроидных и 
тромбоцитарных предшественников с клиническим исходом, тяжестью и площадью 
ожога.

	� ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
У выживших и умерших пострадавших с ожоговой болезнью выполнить сравни-

тельный анализ состояния эритроцитарного и мегакариоцитарного ростков в пун-
ктате костного мозга. Оценить наличие взаимосвязи между состоянием эритро- и 
тромбоцитопоэза и тяжестью состояния по шкале APACHE II, а также общей площа-
дью ожогов и площадью глубоких ожогов. 
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	� МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено на базе отделения гнойно-септической реанимации 

центра анестезиологии и реанимации федерального государственного бюджетного 
учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр высоких меди-
цинских технологий – Центральный военный клинический госпиталь имени А.А. Виш-
невского» Министерства обороны Российской Федерации. В исследование включено 
23  пострадавших мужского пола, поступивших в реанимационное отделение в пе-
риод с сентября по ноябрь 2023 г. Средний возраст пострадавших – 33 [24–47] года. 
Пациенты доставлялись в госпиталь в среднем на 2-е сутки (минимально на первые, 
максимально на третьи сутки) после получения ожоговой травмы, переводом из 
других лечебных учреждений. Критерии включения: термические ожоги (пламенем, 
контактные, горячими жидкостями), возраст более 18 лет, время от получения ожога 
до поступления в реанимацию госпиталя – не более 3 суток. Критерии исключения: 
большое кровотечение или сопутствующая тяжелая механическая травма. 

Все пациенты в зависимости от клинического исхода разделены на две группы: 
выжившие и умершие. У  каждого пациента определялась общая площадь ожогов, 
площадь глубоких ожогов, тяжесть состояния по шкале APACHE II, индекс Франка [1]. 

Общая характеристика пострадавших, а также сравнительный анализ площади 
ожогов, тяжести состояния у пострадавших двух групп представлены в табл. 1.

У пострадавших с неблагоприятным клиническим исходом общая площадь ожо-
гов, площадь глубоких ожогов, частота ингаляционной травмы, тяжесть состояния 
по шкале APACHE II, тяжесть ожоговой травмы по индексу Франка значимо больше 
в сравнении с пострадавшими с благоприятным исходом (p<0,05). Средняя длитель-
ность лечения в госпитале умерших пострадавших составила 9 суток, что соответ-
ствует стадии острой ожоговой токсемии и началу стадии септикотоксемии ожоговой 
болезни [1, 4]. Причина смерти – прогрессирующая полиорганная недостаточность. 
Длительность лечения выживших пострадавших в среднем составила 12  суток,  
в дальнейшем пациенты переводились в специализированное ожоговое отделение.

Таблица 1
Показатели тяжести травмы и состояния у выживших и умерших пострадавших с ожоговой 
травмой при поступлении в стационар
Table 1
Indicators of the severity of injury and condition of survivors and deceased victims with burn injury 
upon admission to the hospital

Параметры
Исход, пациенты

pВыжили (n=12),
Me [LQ–UQ]

Умерли (n=11)
Me [LQ–UQ]

Возраст, лет 33 [25–38] 26 [23–43] 0,68

Длительность лечения, сутки 12 [11–14] 9 [8–14] >0,05

Общая площадь ожогов, % п. т. 27 [17–39] 57 [45–71] 0,00001

Площадь глубоких ожогов, % п. т. 9,2 [0–16] 32 [22–35] 0,0004

Ингаляционная травма, n (%) 3 (23%) 9 (83%) 0,0001

APACHE II, баллы 6,5 [5–7] 24,3 [21,5–28] 0,00002

Индекс Франка, баллы 47 [30–62] 137 [129–175] 0,0001

Примечания: п. т. – поверхность тела; p – уровень значимости.
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При поступлении всем пациентам с соблюдением правил асептики выполнялась 
стернальная пункция одноразовой стерильной пункционной иглой с последующим 
забором аспирата котного мозга сухим стерильным шприцом. Полученный пунктат 
(не более 0,5 мл) помещался в пробирку, содержащую 1–1,5 мг ЭДТА-К2, тщательно 
перемешивался, затем производилась маркировка пробирки и отправка материала 
в лабораторию для цитологического исследования пунктата костного мозга [17]. За-
тем врачами лабораторной диагностики подготавливалось не менее 10 мазков кост-
ного мозга с последующей их фиксацией и окраской по Романовскому – Гимзе. Под-
счет клеток эритроидного ростка костного мозга производился в счетной камере 
Горяева согласно инструкции [17]. Подсчет мегакариоцитов производился в камере 
Фукса – Розенталя согласно инструкции [17]. 

При микроскопическом исследовании пунктата костного мозга всем пострадав-
шим считались общий цитоз, число базофильных, полихроматофильных, оксифиль-
ных нормобластов и мегакариоцитов. 

Также при поступлении в отделение реанимации всем пациентам определяли в 
периферической крови число эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, концентра-
цию гемоглобина. Исследование проводилось на гематологическом анализаторе 
Sysmex XN-1000, производство Япония.

Описательная статистика представлена в виде абсолютных (n) величин для ко-
личественных признаков и относительных величин (%) для качественных призна-
ков. У каждого показателя рассчитывали медиану (Mе) и межквартильный интервал 
(LQ–UQ). Достоверность различий между исследуемыми выборками определяли с 
помощью U-критерия Манна – Уитни. Критерий считали достоверным при статисти-
ческой значимости (р) различий в рассматриваемых выборках менее 0,05. Для оцен-
ки взаимосвязи между двумя переменными использовали корреляционный анализ 
с вычислением коэффициента корреляции Спирмена  (r). Статистически значимым 
отличием коэффициента r от 0 признавали уровень p<0,05. Для статистической об-
работки результатов исследований была создана база данных в программе MS Excel 
из пакета прикладных программ MS Office 2013 с последующей статистической об-
работкой в программе StatSoft Statistica 10.

	� РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Результаты сравнительного анализа показателей клинического анализа крови, 

определенных при поступлении в госпиталь, у выживших и умерших пострадавших 
с ожоговой травмой представлены в табл. 2.

У пациентов с неблагоприятным клиническим исходом в сравнении с выжившими 
пострадавшими значимо снижены число эритроцитов, тромбоцитов и концентрация 
гемоглобина (p<0,05). В  отношении числа лейкоцитов не выявлено межгрупповых 
различий.

Результаты сравнительного анализа цитоза, числа эритробластов, нормобластов, 
мегакариоцитов в пунктате костного мозга у выживших и умерших пострадавших 
представлены в табл. 3. 

У пострадавших с неблагоприятным клиническим исходом в сравнении с вы-
жившими пострадавшими значимо снижен цитоз костного мозга, а также число ба-
зофильных нормобластов, полихроматофильных нормобластов и мегакариоцитов 

Особенности эритро- и тромбоцитопоэза у пострадавших  
с ожоговой болезнью в зависимости от клинического исхода
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Таблица 2
Сравнительный анализ показателей клинического анализа крови у выживших и умерших 
пострадавших с ожоговой болезнью
Table 2
Comparative analysis of indicators of clinical blood analysis in survivors and deceased victims with burn 
disease

Параметры
Исход, пациенты

pВыжили (n=12),
Me [LQ–UQ]

Умерли (n=11),
Me [LQ–UQ]

Эритроциты, ×1012/л 4,14 [3,94–4,51] 3,5 [2,89–4,06] 0,01
Гемоглобин, г/л 126 [121–131] 108 [92–120] 0,02
Тромбоциты, ×109/л 145 [130–187] 107 [82–147] 0,009
Лейкоциты, ×109/л 11,95 [11–13] 8,96 [7,5–13,1] 0,1

Примечание: p – уровень значимости.

Таблица 3
Сравнительный анализ цитоза костномозгового пунктата, клеток эритроидного ростка  
и мегакариоцитов в пунктате костного мозга у выживших и умерших пострадавших с ожоговой 
болезнью
Table 3
Comparative analysis of cytosis of bone marrow punctate, erythroid germ cells and megakaryocytes  
in bone marrow punctate in survivors and deceased victims with burn disease

Параметры
Исход, пациенты

pВыжили (n=12),
Me [LQ–UQ]

Умерли (n=11),
Me [LQ–UQ]

Цитоз, ×109/л 103 [85–237] 30 [29–58] 0,03
Эритробласты, ×109/л 0 [0–0,47] 0,06 [0,02–0,07] 0,07
Базофильные нормобласты, ×109/л 0,95 [0,34–1,4] 0,15 [0,13–0,2] 0,04
Полихроматофильные нормобласты, ×109/л 14,6 [6,9–22,2] 2,4 [1,5–2,8] 0,04
Оксифильные нормобласты, ×109/л 0,95 [0,8–2,3] 0,3 [0,2–0,8] 0,2
Мегакариоциты, ×106/л 25 [12,5–50] 3,6 [1–6,2] 0,04

Примечание: p – уровень значимости.

(р<0,05). В отношении числа эритробластов, оксифильных нормобластов межгруп-
повых различий не выявлено (р>0,05). 

При оценке взаимосвязей между клетками эритроидного ростка, мегакариоци-
тами, цитозом костного мозга и показателями тяжести ожоговой травмы и общего 
состояния пострадавших получены следующие результаты (табл. 4).

Для цитоза костного мозга выявлена сильная отрицательная корреляционная 
связь с индексом Франка (r=–0,72), общей площадью ожогов (r=–0,77) и умеренная 
отрицательная корреляционная связь с тяжестью состояния по шкале APACHE  II  
(r=–0,61) и площадью глубоких ожогов (r=–0,68). 

Для мегакариоцитов выявлена сильная отрицательная корреляционная связь с 
индексом Франка (r=–0,74), общей площадью ожогов (r=–0,79), площадью глубоких 
ожогов (r=–0,83) и тяжестью состояния по шкале APACHE II (r=–0,8).

Для полихроматофильных нормобластов выявлена сильная отрицательная корре-
ляционная связь с индексом Франка (r=–0,85), общей площадью ожогов (r=–0,89), пло-
щадью глубоких ожогов (r=–0,85) и тяжестью состояния по шкале APACHE II (r=–0,72).
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Таблица 4
Корреляционные связи между показателями тяжести состояния, площади ожогов и клетками 
эритроидного и тромбоцитарного ростка в пунктате костного мозга у пострадавших с ожоговой 
болезнью (r – коэффициент корреляции Спирмена)
Table 4
Correlations between the severity of the condition, the area of burns and the cells of erythroid  
and platelet growth in the bone marrow punctate in victims with burn disease (r – Spearman correlation 
coefficient)

Показатель
Индекс  
Франка, 
баллы

APACHE II, 
баллы

Общая 
площадь 
ожогов, %

Площадь 
глубоких 
ожогов, %

Цитоз костного мозга, ×109/л –0,72 –0,61 –0,77 –0,68
Мегакариоциты, ×106/л –0,74 –0,8 –0,79 –0,83
Эритробласты, ×109/л 0,08 0,04 0,17 0,23
Базофильные нормобласты, ×109/л –0,09 0,08 –0,25 –0,06
Полихроматофильные нормобласты, ×109/л –0,85 –0,72 –0,89 –0,85
Оксифильные нормобласты, ×109/л –0,3 –0,07 –0,47 –0,16

Примечание: все приведенные коэффициенты корреляции статистически значимы (p<0,05).

Для эритробластов, базофильных и оксифильных нормобластов выявлены уме-
ренные и слабые корреляционные взаимосвязи с индексом Франка, общей площа-
дью ожогов, площадью глубоких ожогов и тяжестью состояния по шкале. 

Ниже приводятся фотографии препаратов костного мозга у пострадавшего с ле-
тальным исходом и пострадавшего с благоприятным клиническим исходом.

Рис. 1. Фотографии пунктата костного мозга на третьи сутки после ожога у пострадавшего 
с летальным исходом
Fig. 1. Photos of bone marrow punctate on the third day after the burn in a fatal victim
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Рис. 2. Фотографии пунктата костного мозга на третьи сутки после ожога у пострадавшего  
с благоприятным клиническим исходом
Fig. 2. Photos of bone marrow punctate on the third day after the burn in the victim with a favorable 
clinical outcome
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Клинический случай № 1. Пациент П., 23 года, получил термический ожог пламе-
нем общей площадью 59%, из которых 36% глубокие ожоги (FI 155 баллов, APACHE II 
28 баллов). В общем анализе крови на 3-и сутки от травмы отмечались: анемия сред-
ней степени (гемоглобин 92 г/л), тромбоцитопения (тромбоциты 69×109/л). При ис-
следовании костного мозга: пунктат скудной клеточности, цитоз при подсчете в 
камере Горяева 12,0×109/л при норме 41,6–195,0×109/л (рис. 1А). Эритроидный ро-
сток сужен – 13% (рис.  1B – полихроматофильный нормобласт отмечен стрелкой). 
При просмотре тромбоцитарного ростка во всех полях зрения отсутствовали мега-
кариоциты, тромбоциты единичные (отмечены стрелкой на рис. 1C, на рис. 1D стрел-
кой отмечена единичная макроформа тромбоцита). Проводилась комплексная анти-
бактериальная, инфузионная, гемотрансфузионная, терапия, экстракорпоральная 
гемокоррекция. Пациент умер на 7-е сутки в связи с прогрессированием полиорган-
ной недостаточности. 

Клинический случай № 2. Пациент С., 24 года, получил термический ожог пламе-
нем общей площадью 45%, из которых 33% глубокие ожоги (FI 111 баллов, APACHE II 
4  балла). В  общем анализе крови на 2-е  сутки от травмы – без значимых отклоне-
ний (гемоглобин 135 г/л, тромбоциты 177×109/л). При исследовании костного мозга: 
пунктат нормоклеточный, цитоз при подсчете в камере Горяева 46,0×109/л (рис. 2А). 
Эритроидный росток сужен – 12,8%. Созревание эритроцитов по нормобластиче-
скому типу (рис. 2B – стрелкой отмечен базофильный нормобласт). При просмотре  
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препаратов мегакариоциты в умеренном количестве (рис. 2C – мегакариоциты от-
мечены стрелкой). Во всех полях зрения обнаружены тромбоциты в умеренном ко-
личестве (отмечены стрелкой на рис. 2D). На 16-е сутки после травмы переведен для 
продолжения лечения в профильное коечное отделение.

По результатам выполненного исследования у пострадавших с неблагоприятным 
клиническим исходом, в сравнении с выжившими пострадавшими, уже на 1–3-и сут-
ки после ожоговой травмы выявлены значимые различия в эритроидном и тромбо-
цитарном ростке костного мозга. У умерших пострадавших при поступлении в ста-
ционар по данным микроскопического исследования костного мозга выявлено сни-
жение цитоза костного мозга, низкое содержание базофильных и полихроматофиль-
ных нормобластов, а также мегакариоцитов. Необходимо отметить, что несмотря на 
отсутствие межгрупповых различий в отношении эритробластов, в обеих группах 
пострадавших и абсолютное, и относительное число этих клеток ниже референсных 
значений. 

По данным исследования периферической крови у пострадавших с неблаго-
приятным исходом в сравнении с выжившими пострадавшими выявлено снижение 
числа эритроцитов, тромбоцитов и концентрации гемоглобина, что согласуется с ре-
зультатами нескольких ранее выполненных исследований [12, 18].

Сниженное количество базофильных и полихроматофильных нормобластов сви-
детельствует о нарушении созревания эритроцитов у пострадавших с ожоговой трав-
мой c неблагоприятным клиническим исходом. В нескольких клинических и экспери-
ментальных исследованиях также показано подавление созревания ранних эритро-
идных предшественников у пострадавших с ожоговой травмой [18]. В связи с тем, что 
базофильные нормобласты имеют эритропоэтиновые рецепторы, снижение числа 
этих клеток у тяжелых ожоговых пациентов позволяет сделать вывод о малой эффек-
тивности препаратов рекомбинантного человеческого эритропоэтина для коррек-
ции анемии  [14]. Низкая эффективность препаратов эритропоэтина для коррекции 
анемии при ожоговой травме показана в нескольких клинических и эксперименталь-
ных исследованиях [19]. В настоящее время точные причины, приводящие к подавле-
нию эритропоэза у этой категории пострадавших, не ясны. Одной из причин счита-
ется негативное влияние провоспалительных цитокинов, таких как интерлейкин-6 и 
фактор некроза опухоли альфа, на созревание эритроидных предшественников [20]. 
Также имеются немногочисленные исследования, в которых показано подавление 
эритропоэза после ожоговой травмы с одновременной активацией миелопоэза на 
фоне повышенной секреции катехоламинов  [21]. Подобные изменения исследова-
тели объясняют β-адренергическим действием катехоламинов на бета-рецепторы 
мультипотентных стволовых клеток костного мозга. Катехоламины способствуют уве-
личению экспрессии транскрипционного фактора MafB (V-maf musculoaponeurotic 
fibrosarcoma oncogene homolog  B) на клеточной мембране мультипотентных ство-
ловых клеток, что в дальнейшем индуцирует их моноцитарную дифференцировку и 
подавляет эритропоэз  [21]. В  ряде экспериментальных исследований показано по-
ложительное влияние неселективных бета-1, -2 адреноблокаторов (пропранолол) и 
селективного бета-2-адреноблокатора бутоксамина на эритропоэз и коррекцию ане-
мии после ожоговой травмы [12]. В то же время не выявлено влияния селективных 
бета-1 адреноблокаторов на стимуляцию эритропоэза  [22]. Полученные результаты 
выглядят перспективными, но нуждаются в дальнейшем изучении. 
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Нами также выявлена сильная отрицательная взаимосвязь между низким цито-
зом костного мозга, числом полихроматофильных нормобластов и тяжестью состо-
яния пострадавших на основании индекса Франка и шкалы APACHE  II, общей пло-
щадью ожогов и площадью глубоких ожогов. Полученные результаты согласуются с 
данными некоторых ранее выполненных исследований [12, 23].

Согласно результатам нашего исследования, у пострадавших с неблагоприятным 
клиническим исходом, в сравнении с выжившими пострадавшими, в пунктате кост-
ного мозга выявлено сниженное число мегакариоцитов. Также выявлены сильные 
отрицательные корреляционные связи между числом мегакариоцитов и тяжестью 
пострадавших при поступлении, определенными на основании индекса Франка, 
шкалы APACHE  II, а также общей площадью ожогов и площадью глубоких ожогов. 
Большая часть ранее выполненных исследований посвящена изучению числа тром-
боцитов в периферической крови [24, 25]. Число исследований мегакариоцитов в 
пунктате костного мозга до сих пор весьма немногочисленно. Так, в исследовании 
S. Wallnert и G.H. Warren 1985 г. на аутопсийном материале 22 пострадавших, умер-
ших после ожоговой травмы, показано нормальное или даже увеличенное число 
мегакариоцитов [10]. Различие с результатами нашего исследования может быть об-
условлено временем забора костного мозга после ожоговой травмы. Необходимы 
дальнейшие исследования тромбоцитопоэза у пострадавших с ожоговой травмой.

	� ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У выживших и умерших пострадавших на 1–3-и сутки после получения ожоговой 

травмы выявлены значимые различия в эритро- и тромбоцитопоэзе. Низкий цитоз 
костного мозга, а также малое количество базофильных, полихроматофильных базо-
филов и мегакариоцитов в 1–3-и сутки после ожога свидетельствует о неблагопри-
ятном исходе ожоговой болезни и повышенном риске летального исхода в стадии 
ожоговой токсемии и септикотоксемии. У пострадавших с ожоговой болезнью зна-
чимо снижено число ранних эритроидных предшественников. 

Перспективным направлением коррекции анемии у ожоговых пациентов пред-
ставляется использование неселективных бета-1, -2 и бета-2-адреноблокаторов как 
в качестве монотерапии, так и в сочетании с препаратами эритропоэтина. Необходи-
мы дальнейшие исследования в этом направлении. В связи с выявленной тромбоци-
топенией и сниженным числом мегакариоцитов у пострадавших с неблагоприятным 
клиническим исходом перспективным выглядит использование стимуляторов тром-
боцитопоэза у этой категории пациентов. Данный вопрос также требует дальнейше-
го изучения.

Показана сильная отрицательная взаимосвязь между снижением цитоза костно-
го мозга, числом мегакариоцитов и полихроматофильных нормобластов с тяжестью 
состояния пострадавших на основании индекса Франка и шкалы APACHE  II, общей 
площадью ожогов и площадью глубоких ожогов. Использование этих показателей 
костного мозга возможно для интегральной оценки тяжести ожоговой травмы и тя-
жести состояния пострадавших.

Выявленные изменения эритро- и тромбоцитопоэза, а также их доказанная взаи-
мосвязь с тяжестью состояния и травмы, а также ее исходом свидетельствуют о вы-
сокой актуальности дальнейших исследований, направленных на коррекцию подхо-
дов к коррекции анемии, тромбоцитопении с целью улучшения клинического исхо-
да у пострадавших с тяжелой ожоговой травмой.

Оригинальные исследования. Научные материалы
Original research. Scientific publications
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