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Аннотация
Цель – изучить лабораторные маркеры воспалительной активности – С-реактивный белок (СРБ), интерлейкин (ИЛ)-6, ферритин, лей-
коциты и лейкоцитарные индексы, СОЭ – у пациентов с боевыми травмами конечностей.
Материалы и методы. В проспективное наблюдательное исследование включены 248 пациентов, перенесших боевые травмы ниж-
них и/или верхних конечностей в сроки от 4 до 58 дней (в среднем 15,8±8,6 дня) до поступления в стационар. Все участники исследова-
ния мужчины. Возраст включенных в исследование пациентов варьировал от 19 до 59 лет, в среднем составляя 35,6±8,3 года. Наиболее
часто раны локализовались на голенях (в 29,3% случаев) и стопах (12,8%). У всех пациентов определяли уровень СРБ, выполняли общий
и биохимический анализы крови, вычисляли отношение числа нейтрофилов к лимфоцитам (НЛО), нейтрофилов к моноцитам (НМО),
тромбоцитов к лимфоцитам (ТЛО), лимфоцитов к моноцитам (ЛМО), а также произведение нейтрофильно-лимфоцитарного отноше-
ния и числа тромбоцитов (системный иммуновоспалительный индекс, СИВИ). Рассчитывали отношение СРБ к альбумину. У 62 паци-
ентов было выполнено определение концентрации ИЛ-6 в крови, у 42 – уровня ферритина в крови.
Результаты. Среднее значение СРБ составило 43,6 мг/л, СОЭ – 44,5 мм/ч, число лейкоцитов – 9,7×109/л, число нейтрофилов –
6,8×109/л, число тромбоцитов – 514,7×109/л, НЛО – 4,47, НМО – 9,29, ЛМО – 2,49, ТЛО – 323,2. Медиана СИВИ составила 1089. Уровень
СРБ был повышен у 87,1% пациентов, СОЭ – у 87,3%. Лейкоцитоз выявлялся у 52,2% раненых, тромбоцитоз – у 83,1%. Медиана концент-
рации ИЛ-6 составила 0,86 пг/мл, ферритина – 249,1 нг/мл, отношения СРБ к альбумину – 0,61. У пациентов с ампутированными ко-
нечностями зарегистрированы значительно более высокие показатели СРБ (р=0,0005), числа лейкоцитов (р=0,00007, числа нейтрофи-
лов (р=0,000004), доли нейтрофилов (р=0,000009), НЛО (р=0,000002), СИВИ (р=0,0003) и ИЛ-6 (р=0,02). У раненых с тромбозами
наблюдались более высокие уровни ИЛ-6 (р=0,02), число лейкоцитов (р=0,006), число нейтрофилов (р=0,002), доля нейтрофилов
(р=0,01), большее НЛО (р=0,001) и СИВИ (р=0,01). Установлены обратные корреляции между временем, прошедшим с момента ране-
ния, и различными лабораторными показателями: СРБ (p<0,000001), СОЭ (р=0,0001), числом лейкоцитов (р<0,000001) и нейтрофи-
лов (р<0,000001), НЛО (р<0,000001), СИВИ (р=0,002), фибриногеном (р=0,000002) и отношением СРБ к альбумину (р=0,000002). За-
регистрированы высокодостоверные корреляции между различными лабораторными показателями воспалительной активности. Уста-
новлены прямые корреляционные взаимосвязи между изученными лабораторными показателями воспалительной активности и чис-
лом хирургических обработок ран.
Выводы. Результаты настоящего исследования свидетельствуют о выраженном повышении всех изученных лабораторных показате-
лей воспалительной активности у пациентов с боевыми травмами конечностей. Необходимо продолжение исследований по изучению
лабораторных маркеров воспаления у пациентов с боевыми ранениями.
Ключевые слова: раны, боевые травмы, воспаление, С-реактивный белок, лейкоцитарные индексы, интерлейкин-6, ферритин, отно-
шение СРБ к альбумину.
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Abstract
The study aim – to investigate laboratory markers of inflammatory activity (c-reactive protein, eSr, leukocytes and leukocyte indices, inter-
leukin-6 and ferritin) in patients with combat limb injuries.



Введение
Боевые раны обширные и сложные, нередко загряз-

нены и связаны с большим повреждением или утратой
тканей, которые усугубляются травмой сосудистого
русла [1]. Благодаря усовершенствованиям средств за-
щиты, более высокому уровню медицинской помощи
на протяжении всего периода эвакуации, быстрому
устранению повреждений, улучшению реанимацион-
ной помощи и различным новым хирургическим и те-
рапевтическим методикам, выживаемость этих ране-
ных существенно улучшилась [1, 2]. Однако, несмотря
на эти успехи, смертность в результате минно-взрыв-
ных ранений и других боевых травм остается доста-
точно высокой [2, 3]. Относительно высокая частота
поздних осложнений усугубляет заболеваемость и
смертность у раненых, переживших первоначальную
травму [1]. К основным факторам, способствующим не-
благоприятному прогнозу у пациентов с тяжелыми
травмами, относят развитие синдрома полиорганной
дисфункции и инфекционные осложнения [2].

Следует отметить, что неблагоприятные исходы травм
определяются не только их тяжестью и/или инфекцион-
ными осложнениями, но и интенсивностью иммуновос-
палительного ответа, который важен для защиты орга-
низма, но в случае его неконтролируемого течения приво-
дит к синдрому полиорганной дисфункции [3]. Наруше-
ния регуляции иммунной системы могут подвергать па-
циентов риску возникновения поздних осложнений бое-
вой травмы [1, 4] – замедленное заживление ран, поздний
сепсис и другие инфекционные осложнения, синдром по-
лиорганной дисфункции, острый респираторный ди-
стресс-синдром и стойкая воспалительная реакция с им-
муносупрессией, ведущие к росту заболеваемости и
смертности [1, 5]. В связи с нередко возникающими при
боевой травме кровотечениями раненым зачастую прово-

дят переливание крови. Переливание большого объема
крови, в свою очередь, связано с иммуносупрессией, коа-
гулопатией, ацидозом, органной дисфункцией [1]. Некон-
тролируемая боль, вызванная обширными ранами, также
усугубляет воспалительный процесс и приводит к дис-
функции иммунной системы [1, 6]. Вместе с тем при ране-
ниях конечностей со значительным повреждением мяг-
ких тканей и переломами костей неоднократные хирурги-
ческие вмешательства тоже ведут к длительной воспали-
тельной реакции [7].

Хорошо известно, что травма способствует активации
почти всех звеньев иммунной системы и что этот про-
цесс сложный и динамичный [1, 8, 9]. Иммуновоспали-
тельная реакция начинается немедленно после ране-
ния, когда множество различных медиаторов, антиге-
нов и токсичных продуктов метаболизма высвобож-
даются из поврежденных клеток и тканей, активируя
иммунную систему и способствуя провоспалительному
состоянию [1, 3, 8, 9]. Эти эндогенные факторы взаимо-
действуют с клетками иммунной системы, инициируя и
усугубляя воспалительные реакции (рис. 1) [8, 10]. За
счет секреции различных медиаторов, включая цито-
кины, активируются полиморфно-ядерные лейкоциты,
клетки эндотелия, макрофаги и лимфоциты [3]. Цито-
кины и хемокины играют важную роль в инициирова-
нии и сохранении провоспалительного состояния, а
также в развитии синдрома системного воспалитель-
ного ответа после тяжелой травмы [8, 9]. Целью воспа-
лительной реакции является ограничение дальнейшего
повреждения, предотвращение или борьба с инфек-
цией, устранение мертвых или отмирающих тканей и
ускорение заживления [1, 8].

Провоспалительное состояние тщательно балансиру-
ется компенсаторными противовоспалительными реак-
циями, что в конечном итоге приводит к затуханию вос-
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Materials and methods. The prospective observational study enrolled 248 patients who suffered from combat injuries of the lower and/or
upper extremities in the period from 4 to 58 days (mean 15.8±8.6 days) before admission to the hospital. All study participants were men. The
age of the study patients ranged from 19 to 59 years, with a mean of 35.6±8.3 years. most often, wounds were localized on the legs (29.3% of cases)
and feet (12.8%). In all patients, the level of c-reactive protein (crP) was determined, general and biochemical blood tests were performed, and
the ratio of neutrophils to lymphocytes (nLr), neutrophils to monocytes (nmr), platelets to lymphocytes (PLr), and lymphocytes to monocytes
(Lmr) was calculated, as well as the systemic immunoinflammatory index (SII). The ratio of crP to albumin was calculated. In 62 patients the
concentration of interleukin-6 (IL-6) and in 42 patients the level of ferritin in the blood were determined.
Results. The mean value of crP was 43.6 mg/l, eSr – 44.5 mm/h, leukocyte count – 9.7×109/l, neutrophil count – 6.8×109/l, platelets –
514.7×109/l, nLo – 4, 47, nmo – 9.29, Lmo – 2.49, TLo – 323.2. The median of the systemic immuno-inflammatory index was 1089. The level
of crP was increased in 87.1% of patients, eSr – in 87.3%. Leukocytosis was detected in 52.2% of the wounded, thrombocytosis – in 83.1%. The
median concentration of IL-6 was 0.86 pg/ml, ferritin – 249.1 ng/ml, crP to albumin ratio – 0.61. In patients with amputated limbs, significantly
higher levels of crP (p=0.0005), leukocyte count (p=0.00007, neutrophil count (p=0.000004), % of neutrophils (p=0.000009), nLo
(p=0.000002), SII (p=0.0003) and IL-6 (p=0.02) were registered. In patients with thrombosis, higher levels of IL-6 (p=0.02), leukocyte count
(p=0.006), number of neutrophils (p=0.002), % of neutrophils (p=0.01), greater nLo (p=0.001) and SII (p=0.01) were observed. Inverse corre-
lations were established between the time elapsed from the moment of injury and various laboratory parameters: crP (p<0.000001), eSr
(p=0.0001), number of leukocytes (p<0.000001) and neutrophils (p<0.000001), nLo (p<0.000001), SII (p=0.002), fibrinogen (p=0.000002)
and the ratio of crP to albumin (p=0.000002). Highly significant correlations were recorded between various laboratory indicators of inflam-
matory activity. direct correlations were established between the investigated laboratory indicators of inflammatory activity and the number of
surgical treatments of wounds.
Conclusion: The study results demonstrate a significant increase in all investigated laboratory parameters of inflammation in patients with
combat injuries. continued research is needed to investigate laboratory markers of inflammatory activity in patients with combat wounds.
Keywords: wounds, combat trauma, inflammation, c-reactive protein, leukocytes indices, interleukin-6, ferritin, c-reactive protein/albumin
ratio.
For citation: Topolyanskaya S.V., Bubman L.I., Kurzhos m.n., Vasilyeva Yu.Yu., molochnikov A.Yu., Khan S.o., Karpov V.V., nechaev A.I.,
emomadov A.m., marchenko I.P., Lytkina K.A., Buriev I.m., melkonyan G.G. Laboratory markers of inflammatory activity in patients with com-
bat limb injuries. Clinical review for general practice. 2024; 5 (10): 133–144 (In russ.). doI: 10.47407/kr2024.5.10.00508
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паления и возвращению к нормальному гомеостазу [1].
При тяжелой травме может наблюдаться чрезмерно
выраженный синдром системного воспалительного от-
вета, который, независимо от инфекции, приводит к
дальнейшему повреждению различных органов и си-
стем и полиорганной недостаточности с неблагопри-
ятным прогнозом [1, 2, 9, 11]. Такие осложнения тяже-
лой травмы, как синдромы системного воспалитель-
ного ответа и полиорганной дисфункции, напрямую
связаны с синтезом и высвобождением медиаторов вос-
паления в кровоток, обусловленными тяжестью самой
травмы. В последующем множественные хирургиче-
ские вмешательства и/или бактериальные инфекции
могут усилить провоспалительный иммунный ответ и
привести к тяжелым осложнениям и смерти в поздние
сроки после травмы [4, 9]. Нарушение баланса провос-
палительных медиаторов способствует более высокому
риску инфекционных осложнений (как локальных, так
и системных) и персистированию локального воспале-
ния в области раневого ложа, что ухудшает исходы ра-
нений и заживление ран [1].

Боевые раны – пример политравмы, приводящей к
активации многих стимулов (воспалительных, ноци-
цепторных, барорецепторных и других) и развитию ост-
рофазового ответа [12]. Однако данных по острофазо-
вому воспалительному ответу при боевых травмах
крайне мало. Поэтому мы предприняли попытку своего
исследования, целью которого было изучение лабора-
торных маркеров воспалительной активности – С-реак-
тивного белка (СРБ) интерлейкина (ИЛ)-6, ферритина,
лейкоцитов и лейкоцитарных индексов, СОЭ у пациен-
тов с боевыми травмами конечностей.

Материалы и методы
Данная работа была выполнена на клинической базе

Госпиталя для ветеранов войн №3 (г. Москва) и пред-
ставляла собой проспективное наблюдательное иссле-
дование. В исследование включали раненых с боевыми
травмами конечностей, находящихся на стационарном
лечении в ГВВ №3 с 15.06.2023 по 29.12.2023.

У всех пациентов определяли уровень СРБ, выпол-
няли общий и биохимический анализы крови. Наряду
с этим вычисляли отношение числа нейтрофилов к
лимфоцитам (НЛО), нейтрофилов к моноцитам
(НМО), тромбоцитов к лимфоцитам (ТЛО), лимфоци-
тов к моноцитам (ЛМО), а также произведение нейтро-
фильно-лимфоцитарного отношения и числа тромбо-
цитов (системный иммуновоспалительный индекс,
СИВИ), рассчитывали отношение СРБ к альбумину. 
У 62 пациентов было выполнено определение концент-
рации ИЛ-6 в крови, у 42 – уровня ферритина в крови.
Также проводили скрининговую коагулограмму с
определением активированного частичного тромбо-
пластинового времени, протромбинового времени,
международного нормализованного отношения, фиб-
риногена.

Полученные данные анализировали с использова-
нием программного обеспечения Statistica (версия 13).
Количественные переменные исследовали на нормаль-
ность распределения с помощью критерия Шапиро–
Уилкса. При нормальном распределении описание ко-
личественных переменных представляли в виде мини-
мального, максимального, среднего значения и стан-
дартного отклонения, качественных – в виде n (%), при
ненормальном распределении – в виде медианы и

Рис. 1. Воспалительные реакции иммунной системы в ответ на боевую травму [по Janakiram N.B., 2021, с изменениями].
Fig. 1. The immune system inflammatory responses to battle wound [according to Janakiram N.B., 2021, with changes].
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квартилей. Проводили корреляционный анализ с по-
мощью критерия Спирмена.

Результаты
В проспективное наблюдательное исследование

включены 248 пациентов (все мужчины), перенесших

боевые ранения нижних и/или верхних конечностей в
сроки от 4 до 58 дней (в среднем 15,8±8,6 дня) до по-
ступления в стационар. Возраст участников исследова-
ния – от 19 до 59 лет, в среднем 35,6±8,3 года. Практи-
чески все участники исследования имели минно-взрыв-
ной характер ранения с большим объемом поражения.
Наиболее часто раны локализовались на голенях 
(в 29,3% случаев) и стопах (12,8%). Пациенты с ампути-
рованными конечностями составили 27,4%.

Основные лабораторные показатели воспалительной
активности на момент включения пациентов в исследо-
вание приведены в табл. 1.

Медиана системного иммуновоспалительного ин-
декса составила 1089 (Q1–Q3: 627,3–1839,5), минималь-
ное значение данного показателя – 105,2, максималь-
ное – 42 840. Уровень СРБ был повышен у 87,1% паци-
ентов, СОЭ – у 87,3%. Лейкоцитоз выявлен у 52,2% ра-
неных, тромбоцитоз – у 83,1%. Лабораторные показа-
тели у пациентов с повышенным и нормальным уров-
нем СРБ представлены на рис. 2 и 3.

Среднее содержание ИЛ-6 составило 0,823 пг/мл,
варьируя от 0,37 до 7,81 пг/мл; медиана данного пока-
зателя – 0,86 пг/мл [Q1–Q3: 0,48–0,79]. У пациентов с
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Таблица 1. Исходные лабораторные показатели воспалительной
активности
Table 1. Baseline laboratory indicators of inflammatory activity

Показатель Среднее ± стандарное
отклонение Min-max

СРБ, мг/л 43,6±51,8 0,5–314

СОЭ, мм/ч 44,5±22,0 2–105

Лейкоциты, ×109/л 9,7±3,5 4,2–32,9

Нейтрофилы, х109/л 6,8±3,2 2,4–31

Нейтрофилы, % 68,8±8,0 42,3–94,3

Тромбоциты, ×109/л 514,7±201,9 43–1116

НЛО 4,47±3,5 0,97–34,44

НМО 9,29±4,9 3,37–51,67

ЛМО 2,49±1,2 0,5–7,4

ТЛО 323,21±162,6 72,5–1260

Рис. 2. Лейкоциты у пациентов с повышенным уровнем СРБ.
Fig. 2. Leukocytes in patients having elevated C-reactive protein levels.
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Рис. 5. Лейкоциты у пациентов с повышенным уровнем ИЛ-6.
Fig. 5. Leukocytes in patients having elevated interleukin-6 levels.
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Рис. 3. Лабораторные показатели у пациентов с повышенным
уровнем СРБ.
Fig. 3. Laboratory indicators of patients having elevated C-reactive protein
levels.
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Рис. 4. Лабораторные показатели у пациентов с повышенным ИЛ-6.
Fig. 4. Laboratory indicators of patients having elevated interleukin-6 levels.
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повышенным уровнем СРБ средняя концентрация 
ИЛ-6 в крови достигала 0,98 пг/мл, с нормальным 
СРБ – 0,56 пг/мл (р=0,008). В группе пациентов с нали-
чием лейкоцитоза средняя концентрация ИЛ-6 соста-
вила 0,85 пг/мл, у пациентов с нормальным числом
лейкоцитов – 0,62 пг/мл (р=0,03). Лабораторные пока-
затели у пациентов с повышенным и с нормальным
уровнем ИЛ-6 представлены на рис. 4 и 5.

Медиана концентрации ферритина в группе из 42 паци-
ентов составила 249,1 нг/мл (Q1–Q3: 83,9–451,3 нг/мл),
его минимальное значение – 26,7 нг/мл, максималь-
ное – 2000 нг/мл. Уровень ферритина в сыворотке
крови был повышен у 12 пациентов (29,3% случаев).

Сравнение лабораторных показателей воспалитель-
ной активности у пациентов с ампутированными и с со-
хранными конечностями представлено в табл. 2.

Медиана СРБ у пациентов с ампутациями достигала
37,9 мг/л (Q1–Q3: 14,2–110,4), с сохранными конечно-
стями – 19,9 мг/л (Q1–Q3: 7,2–50,3), медиана СИВИ –
1383,2 (Q1–Q3: 924,8–2752,5) и 1013,3 (Q1–Q3: 573,0–
1534,7) соответственно.

Наряду с этим у пациентов с тромботическими ослож-
нениями зарегистрированы более высокие уровни ИЛ-6 в
крови (1,29±1,8 и 0,64±0,3; р=0,02), число лейкоцитов
(10,8±4,8×109/л и 9,4±3,0×109/л; р=0,006), число ней-
трофилов (8,0±4,6×109/л и 6,5±2,5×109/л; р=0,002),
процентная доля нейтрофилов (71,0±8,7% и 68,1±7,7%;
р=0,01), большее НЛО (5,8±6,1 и 4,1±2,0; р=0,001) и
СИВИ (2592,5±5818 и 1445,9±1294; р=0,01).

В табл. 3 приведены корреляционные взаимосвязи
между временем, прошедшим с момента ранения, и
изученными лабораторными показателями.

Таблица 2. Лабораторные показатели воспалительной активности у пациентов с ампутированными и с сохранными конечностями
Table 2. Laboratory indicators of inflammatory activity in patients with amputated and intact limbs 

Показатель
Пациенты с ампутированными
конечностями (n=68)
Среднее±СО*

Пациенты с сохранными
конечностями (n=180)
Среднее±СО*

p

СРБ, мг/л 65,6±60,2 37,4±47,9 0,0005

Лейкоциты, ×109/л 11,4±3,8 9,3±3,3 0,00007

Нейтрофилы, ×109/л 8,4±3,2 6,4±3,1 0,000004

Нейтрофилы, % 73,1±7,6 67,7±7,8 0,000009

НЛО 6,17±4,8 4,01±2,9 0,000002

НМО 9,51±4,2 9,29±5,3 0,47

ЛМО 1,91±0,9 2,65±1,2 0,00002

ТЛО 352,7±199,4 312,1±148,9 0,19

СИВИ 2746,8±5647,3 1414,3±1661,7 0,0003

ИЛ-6, пг/мл 1,50±2,1 0,65±0,3 0,02

* СО – Стандартное отклонение

Таблица 3. Корреляции между временем с момента ранения 
и различными лабораторными показателями
Table 3. Correlations between the time since injury and various laboratory
indicators

Показатель r (коэффициент
корреляции) р

СРБ -0,38 <0,000001

СОЭ -0,27 0,0001

Гемоглобин 0,36 <0,000001

Лейкоциты -0,37 <0,000001

Нейтрофилы (число) -0,42 <0,000001

Нейтрофилы (%) -0,39 <0,000001

Тромбоциты 0,01 0,87

НЛО -0,38 <0,000001

НМО -0,11 0,08

ЛМО 0,26 0,00003

ТЛО 0,03 0,68

СИВИ -0,19 0,002

Фибриноген -0,34 0,000002

Отношение СРБ к альбумину
крови -0,36 0,000002

Таблица 4. Корреляции между С-реактивным белком и другими
лабораторными показателями
Table 4. Correlations between C-reactive protein and other laboratory
indicators

Лабораторный показатель r (коэффициент
корреляции) р

Общий белок -0,51 <0,0000001

Альбумин -0,71 <0,0000001

Железо -0,58 <0,0000001

Глюкоза 0,21 0,002

СОЭ 0,45 <0,0000001

Гемоглобин -0,62 <0,0000001

Лейкоциты 0,43 <0,0000001

Нейтрофилы (число) 0,51 <0,0000001

Нейтрофилы (%) 0,50 <0,0000001

Тромбоциты 0,14 0,03

Ферритин 0,48 0,001

Фибриноген 0,60 <0,0000001

МНО 0,16 0,01

Протромбиновое время 0,27 0,00002



Корреляции между уровнем СРБ и другими лабора-
торными показателями представлены в табл. 4, между
ИЛ-6 и иными лабораторными параметрами – в табл. 5.

Зарегистрирована также слабая позитивная корреля-
ция между уровнем СРБ и возрастом пациентов (r=0,16;
p=0,01). Средний уровень СРБ у пациентов в возрасте
40 лет и старше составил 51,2 мг/л, моложе 40 лет –
39,8 мг/л (р=0,006).

Установлена прямая корреляция между уровнем ин-
терлейкина-6 и возрастом больных – r=0,26; р=0,04.
Наблюдалась тенденция к более высокой концентра-
ции ИЛ-6 у пациентов старше 40 лет, по сравнению с
более молодыми ранеными – 1,0 и 0,68 пг/мл, соответ-
ственно (р=0,07). Достоверной взаимосвязи между ИЛ-
6 и временем, прошедшим с момента ранения, не уста-
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Таблица 5. Корреляции между интерлейкином-6 и другими
лабораторными показателями
Table 5. Correlations between interleukin-6 and other laboratory
indicators

Лабораторный
показатель

r (коэффициент
корреляции) р

СРБ 0,44 0,0005

СОЭ 0,32 0,03

Гемоглобин -0,28 0,02

Альбумин -0,45 0,002

Глюкоза 0,26 0,04

Лейкоциты 0,28 0,03

Нейтрофилы (число) 0,30 0,02

Таблица 6. Корреляции между СОЭ и другими лабораторными
показателями
Table 6. Correlations between ESR and other laboratory indicators

Лабораторный
показатель

r (коэффициент
корреляции) р

СРБ 0,45 <0,0000001

Лейкоциты 0,27 0,0001

Нейтрофилы (число) 0,30 0,00002

Нейтрофилы (%) 0,28 0,00006

Тромбоциты 0,29 0,00003

Гемоглобин -0,55 <0,0000001

Общий белок -0,19 0,009

Альбумин -0,38 0,000009

Железо -0,37 <0,0000001

Ферритин 0,3 0,07

Фибриноген 0,54 <0,0000001

Таблица 7. Корреляции между ферритином и другими
лабораторными показателями
Table 7. Correlations between ferritin and other laboratory indicators

Лабораторный
показатель

r (коэффициент
корреляции) р

СРБ 0,55 0,0003

СОЭ 0,42 0,01

Гемоглобин -0,43 0,005

Лейкоциты 0,19 0,24

Нейтрофилы (число) 0,29 0,06

Нейтрофилы (%) 0,43 0,006

Тромбоциты 0,12 0,45

Общий белок -0,47 0,002

Альбумин -0,67 0,00008

Железо -0,39 0,02

Креатинин -0,33 0,03

Фибриноген 0,54 <0,0000001

Таблица 8. Корреляции между лейкоцитарными индексами 
и лабораторными показателями
Table 8. Correlations between the leukocyte indices and laboratory
indicators

Показатели r (коэффициент
корреляции) р

НЛО и СРБ 0,54 <0,000001

НЛО и СОЭ 0,25 0,0005

НЛО и гемоглобин -0,46 <0,000001

НЛО и фибриноген 0,38 <0,000001

НЛО и общий белок -0,43 <0,000001

НЛО и альбумин -0,51 <0,000001

НЛО и железо -0,34 <0,000001

НЛО и креатинин -0,2 0,001

НЛО и ИЛ-6 0,21 0,1

НМО и СРБ 0,12 0,06

НМО и СОЭ 0,16 0,02

НМО и гемоглобин -0,15 0,01

ЛМО и СРБ -0,42 <0,000001

ЛМО и СОЭ -0,11 0,1

ЛМО и гемоглобин 0,32 <0,000001

ЛМО и общий белок 0,30 0,000001

ЛМО и альбумин 0,46 <0,000001

ЛМО и железо 0,38 <0,000001

ЛМО и креатинин 0,16 0,01

ЛМО и фибриноген -0,29 0,00004

ЛМО и ИЛ-6 -0,26 0,05

ТЛО и СРБ 0,21 0,0008

ТЛО и СОЭ 0,2 0,004

ТЛО и гемоглобин -0,32 <0,000001

ТЛО и альбумин -0,25 0,0009

ТЛО и железо -0,24 0,0004

ТЛО и креатинин -0,18 0,004

ТЛО и фибриноген 0,31 0,000007

СИВИ и СРБ 0,43 <0,000001

СИВИ и СОЭ 0,25 0,0003

СИВИ и гемоглобин -0,44 <0,000001

СИВИ и фибриноген 0,39 <0,000001

СИВИ и общий белок -0,31 0,000001

СИВИ и альбумин -0,46 <0,000001

СИВИ и железо -0,33 0,000001

СИВИ и креатинин -0,21 0,0008

СИВИ и ИЛ-6 0,21 0,1



| КЛИНИЧЕСКИЙ РАЗБОР В ОБщЕЙ МЕДИЦИНЕ | ТОМ 5 | №10  | 2024 | Clinical review for general practice | vol. 5 | no. 10 | 2024 | 139

Оригинальная статья / Original article

новлено – r=-0,15; p=0,23. Корреляции между СОЭ и
другими лабораторными показателями представлены в
табл. 6.

Корреляции между концентрацией ферритина и дру-
гими лабораторными показателями отражены в табл. 7.
Кроме того, наблюдалась также тенденция к обратной
корреляции между ферритином и временем, прошед-
шим с момента ранения (r=-0,28; p=0,08).

В табл. 8 представлены корреляционные взаимосвязи
между лейкоцитарными индексами и изученными ла-
бораторными показателями.

Среднее отношение уровня СРБ к альбумину крови
составило 1,5±2,2 (от 0,01 до 15,3), медиана этого пока-
зателя – 0,61 (Q1–Q3: 0,2–2,0). Корреляции между отно-
шением СРБ к альбумину и другими лабораторными
показателями отражены в табл. 9.

Число вторичных хирургических обработок ран с 
некрэктомией достоверно коррелировало с большин-
ством показателей лабораторной воспалительной ак-
тивности (табл. 10).

Обсуждение
Следует отметить, что в доступной литературе не най-

дено результатов изучения лейкоцитарных индексов и
ферритина у пациентов с боевыми травмами. Имеются
лишь единичные публикации по провоспалительным
цитокинам и СРБ у пациентов с боевыми травмами [3,
12, 13], а в абсолютном большинстве других работ пред-
ставлены результаты исследований различных марке-
ров лабораторной воспалительной активности у паци-
ентов с небоевыми травмами или с посттравматиче-
ским стрессовым расстройством.

Полученные нами результаты свидетельствуют об
очень частом и выраженном повышении уровня СРБ,
СОЭ, числа лейкоцитов и тромбоцитов у раненых с бое-
выми травмами конечностей. Так, концентрация СРБ
была повышена у 87,1% пациентов, а его средний по
группе уровень превышал нормальные показатели бо-
лее чем в 8 раз. В исследовании J. Savic и соавт. с уча-
стием 72 раненых в Югославской войне также было от-
мечено выраженное повышение уровня СРБ, ИЛ-6 и
других острофазовых показателей; причем степень их
повышения коррелировала с тяжестью ранения [12]. 
В нашей группе пациентов все основные лабораторные
показатели воспалительной активности (СРБ, ИЛ-6,
лейкоциты, нейтрофилы, НЛО, СИВИ) также были су-
щественно выше у раненых с наиболее тяжелыми трав-
мами, включая травматическую ампутацию конечно-
стей. В сербском исследовании S.S. radacovic и соавт. с
участием 79 раненых уровень СРБ тоже коррелировал с
тяжестью боевой травмы [13]. При этом концентрация
СРБ была максимальной на 2-й день после поступления
в стационар, а затем она начинала снижаться, состав-
ляя на 14-й день 37 мг/л [13]. В нашей же работе сред-
ний уровень СРБ достигал 43,6 мг/л, а среднее время от
момента ранения – 15,8 дня. В исследовании m. meisner
и соавт. у пациентов с небоевой травмой пиковые кон-
центрации СРБ наблюдались на 2–3-й день после
травмы, при этом на 7-й день уровень СРБ находился в
пределах нормы только у 6% больных [14].

В работе F.r. Sheppard и соавт. с участием раненых
в Ираке и Афганистане пациентов с боевыми трав-
мами конечностей отсроченное заживление ран было
связано с увеличением концентрации в сыворотке не-
скольких медиаторов воспаления, включая ИЛ-6, а
повышенные концентрации этого цитокина в ране-
вом отделяемом были маркером критического бакте-
риального загрязнения ран [15]. В нашей работе
только у 2 пациентов, у которых определялся уровень
ИЛ-6, при микробиологическом исследовании ране-
вого отделяемого не обнаружено роста микроорга-
низмов, во всех других случаях раны были колонизи-
рованы различными бактериальными возбудите-
лями, причем в большинстве своем в ранах наблю-

Таблица 9. Корреляции между отношением СРБ к альбумину 
и другими лабораторными показателями
Table 9. Correlations between the CRP/albumin ratio and other laboratory
indicators

Показатели r (коэффициент
корреляции) р

Интерлейкин-6 0,46 0,002

СОЭ 0,50 <0,000001

Гемоглобин -0,65 <0,000001

Лейкоциты 0,40 <0,000001

Нейтрофилы (число) 0,47 <0,000001

Нейтрофилы (%) 0,47 <0,000001

НЛО 0,51 <0,000001

ЛМО -0,46 <0,000001

ТЛО 0,2 0,007

СИВИ 0,43 <0,000001

Фибриноген 0,53 <0,000001

Ферритин 0,57 0,0007

Железо -0,61 <0,000001

Таблица 10. Корреляции между числом оперативных
вмешательств и лабораторными показателями
Table 10. Correlations between the number of surgical interventions and
laboratory indicators 

Показатели r (коэффициент
корреляции) р

СРБ 0,45 <0,000001

СОЭ 0,17 0,01

Лейкоциты 0,18 0,003

Нейтрофилы (число) 0,22 0,0006

Нейтрофилы (%) 0,19 0,002

НЛО 0,22 0,0005

ЛМО -0,20 0,002

ТЛО 0,12 0,06

СИВИ 0,20 0,001

ИЛ-6 0,28 0,03

Фибриноген 0,31 0,00001

Ферритин 0,39 0,01

Отношение СРБ к альбумину
крови 0,45 <0,000001
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дался одновременный рост нескольких микроорга-
низмов.

В различных исследованиях с участием пациентов с
небоевыми травмами повышение уровня ИЛ-6 в крови
коррелировало с тяжестью повреждения, было предик-
тором развития синдрома полиорганной недостаточно-
сти и летального исхода [16–22]. В работе F. Gebhard и
соавторов у пациентов с травмой отмечалось не только
коррелирующее с тяжестью повреждения повышение
уровня ИЛ-6, но и у всех пациентов зарегистрировано
увеличение концентрации СРБ [17]. Как и в нашей
группе пациентов, в этом исследовании уровень СРБ за-
висел от тяжести травмы [17]. Наряду с этим авторы
данной работы обнаружили положительную корреля-
цию (r=0,55) между ИЛ-6 и СРБ [17]. Нами также уста-
новлена аналогичная высокодостоверная взаимосвязь
между концентрацией СРБ и ИЛ-6 в крови (r=0,44;
p=0,0005). Известно, что ИЛ-6 – один из самых ранних
и наиболее важных медиаторов острофазового ответа
[17]. Данный провоспалительный цитокин опосредует
повреждение органов и тканей при различных инфек-
ционных и других воспалительных заболеваниях и мо-
жет определять их прогноз [18]. ИЛ-6, в свою очередь,
индуцирует синтез СРБ в печени [17]. Повышение
уровня СРБ также может чрезвычайно чувствительно
отражать повреждение органов и тканей и выражен-
ность воспаления [18]. В исследовании K.A. edwards и
соавт. у военнослужащих с сотрясением головного
мозга обнаружено также, что медиана концентрации
ИЛ-6 примерно в 2,6 раза выше, чем в контрольной
группе [23], а в работе A.A. Antunes и соавт. у пациентов
с небоевой черепно-мозговой травмой и внутричереп-
ным кровоизлиянием была найдена взаимосвязь
между уровнем ИЛ-6 через 6 часов после травмы и про-
грессированием объема внутричерепного кровоизлия-
ния [24].

В различных исследованиях продемонстрировано,
что политравма приводит к увеличению уровня СРБ,
который, как известно, быстро реагирует в ответ на раз-
личные провоспалительные состояния. Уровни СРБ
коррелируют со смертностью и полиорганной недоста-
точностью у пациентов с травмами [25]. В индонезий-
ском исследовании у пациентов с тяжелой политрав-
мой на уровень СРБ оказали влияние возраст, индекс
массы тела, гиповолемический шок, переливание
крови и коагулопатия. При многофакторном анализе
наиболее значимыми факторами, повлиявшими на по-
вышение СРБ, была величина международного норма-
лизованного отношения и гиповолемический шок [25].
В нашем исследовании тоже была зарегистрирована
прямая корреляция между уровнем СРБ и МНО
(p=0,01), а также протромбиновым временем
(p=0,00002). В вышеописанном индонезийском иссле-
довании уровень СРБ был повышен у всех пациентов в
возрасте 40 лет и старше, тогда как у пациентов моложе
40 лет он был повышен в 61,9% случаев [25]. В наблю-
даемой нами группе пациентов зарегистрирована ана-
логичная положительная корреляция между уровнем

СРБ и возрастом раненых (p=0,01), а у пациентов в воз-
расте 40 лет и старше концентрация СРБ была суще-
ственно выше (p=0,006), чем у раненых моложе 40 лет.

В ответ на политравму происходит не только выра-
женная активация нейтрофилов, но и посттравматиче-
ское снижение общего уровня лимфоцитов. Прогности-
ческое значение НЛО изучали при различных нетрав-
матических заболеваниях, на основании результатов
которых предположили, что это отношение может
представлять собой простой метод оценки системного
воспаления и исходов у пациентов с травмами [26]. 
В нескольких исследованиях оценивали связь между
НЛО и исходами у пациентов с множественными трав-
мами. Так, в сирийском когортном ретроспективном
исследовании у 566 пациентов с политравмой (75,8% из
которых были с проникающими ранениями) значения
НЛО выше 4,0 в первый день после травмы оказались
предиктором летального исхода в течение последую-
щих 30 дней [26]. В нашей группе пациентов данное от-
ношение превышало значение четыре в 39,8% случаев,
однако летальных исходов в наблюдаемой нами группе
раненых не было.

В одном из исследований величина повышения НЛО в
течение первых 48 ч после госпитализации была связана
с развитием полиорганной недостаточности у 207 паци-
ентов с травмами [27]. В другой работе была продемон-
стрирована выраженная взаимосвязь между НЛО и ран-
ней смертностью у 285 пациентов с травмами и тяжелым
кровотечением [28]. В этом исследовании величина НЛО
больше 13,68 на 10-й день после травмы была предикто-
ром внутригоспитальной смертности [28]. Стоит отме-
тить, что в нашей группе пациентов величина НЛО выше
13,68 наблюдалась только в 4 случаях (1,6%). В исследо-
вании e. dilektasli и соавт. с участием 1356 пациентов с
критической травмой превышение НЛО на 2-й и 5-й дни
значений 8,19 и 7,92, соответственно, было независимо
связано с внутригоспитальной смертностью [29]. У на-
блюдаемых нами раненых величина НЛО выше 7,92
была зарегистрирована в 23 случаях, однако среднее
время от момента ранения было существенно больше
(15,8 дня). В другом масштабном исследовании НЛО
выше 7,44 оказалось независимым фактором риска
смертности пациентов с травмами в отделениях интен-
сивной терапии, причем это отношение имело лучшую
прогностическую ценность при черепно-мозговой
травме [30]. Однако в работе H. Fouladseresht и соавт.
меньший показатель НЛО (более 5,27) оказался незави-
симым прогностическим фактором внутригоспитальной
смертности у пациентов с травмами [31]. В нашей группе
раненых значение НЛО более 5,27 было зарегистриро-
вано в 22,9% случаев.

По мнению Y. Qiu и соавт., профиль соотношения
нейтрофилов и лимфоцитов через 48 часов после
травмы является многообещающим прогностическим
инструментом у пациентов с травмами и требует
дальнейшего изучения [32]. Согласно данным других
авторов, оценка НЛО во время госпитализации – про-
стой и экономически эффективный прогностический
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биомаркер, который отражает системную воспали-
тельную реакцию и позволяет прогнозировать риск
госпитальной смерти пострадавших от травм [33]. Со-
четание НЛО с другими биомаркерами может еще
больше повысить точность прогнозирования послед-
ствий травм, однако до сих пор вопрос оптимального
порогового уровня остается предметом споров [33].
По данным же P. Forget и соавт., нормальное нейтро-
фильно-лимфоцитарное отношение у взрослых (но не
пожилых) здоровых людей колеблется от 0,78 до 3,53
[34].

В нашем исследовании среднее значение НЛО соста-
вило 4,5, а тромбоцитарно-лимфоцитарного отношения
(ТЛО) – 323,2. В работе G.F.P. Kusuma и соавт. медиана
НЛО и ТЛО пациентов с черепно-мозговыми травмами
составила 7,6 и 145,58 соответственно [35]. Как и в нашей
группе пациентов, в этом исследовании была зареги-
стрирована высокодостоверная прямая корреляция НЛО
и ТЛО с уровнем СРБ [35]. Более чем двукратная разница
в отношении ТЛО, наиболее вероятно, связана с меха-
низмом травмы и очень частыми кровотечениями с
последующим реактивным тромбоцитозом у наших ра-
неных. Наряду с этим число тромбоцитов может повы-
шаться и в рамках синдрома системного воспалитель-
ного ответа. Кроме активного участия в процессах коагу-
ляции тромбоциты стимулируют также высвобождение
провоспалительных медиаторов и взаимодействуют с
различными клетками, включая нейтрофилы, Т-лимфо-
циты и макрофаги, которые инициируют и усиливают
воспалительные процессы; следовательно, высокое ТЛО
может указывать на повышенный синтез цитокинов и
активацию тромбоцитов, которые способствуют усиле-
нию воспаления [36].

В одном из исследований ТЛО выше 190,98 наряду
с высоким системным иммуновоспалительным ин-
дексом и НЛО было предиктором неблагоприятного
прогноза через 6 месяцев после выписки из стацио-
нара у пациентов с тяжелыми черепно-мозговыми
травмами [37]. В этой работе с плохим прогнозом ас-
социировалась величина СИВИ выше 2651 [37]. В на-
блюдаемой нами группе раненых повышение ТЛО бо-
лее 190 зарегистрировано в 78,3% случаев, а СИВИ
более 2651 – в 13,6% случаев, однако прогноз для
жизни у всех наших пациентов был благоприятным.

По результатам систематического обзора m.F. Ilyas и
соавт., ТЛО может быть независимым прогностическим
маркером у взрослых пациентов с травмами головного
мозга [36]. Высокий уровень ТЛО при госпитализации
может предсказать увеличение риска смертности через
30 дней и неблагоприятные исходы через 6 месяцев
после травмы и, что немаловажно, данный показатель
может использоваться повсеместно, поскольку яв-
ляется простым, недорогим и рутинным методом ис-
следования [36].

Вместе с тем в других исследованиях было проде-
монстрировано негативное прогностическое значе-
ние не высокого, а низкого ТЛО. Так, в исследовании
J.K. Kim и соавт. величина ТЛО менее 65,35 ассоци-

ировалась со значительным увеличением смертности
у пациентов с травмами [38]. Стоит отметить, что в
нашем исследовании не было ни одного пациента с
величиной ТЛО равной или менее 65. В вышеописан-
ной работе Kim J.K. и соавторов, а также в других ис-
следованиях величина ТЛО была существенно ниже,
чем в нашей группе пациентов, и составляла 51,3–
76,3 для умерших пациентов и 89,9–149,3 – для вы-
живших [38–41]. В исследовании r.-T. Ke и соавт. бо-
лее высокое число лимфоцитов, более низкое число
тромбоцитов и более низкое ТЛО были связаны с бо-
лее высоким риском смерти у пациентов ОРИТ с трав-
мами [42]. У умерших пациентов величина ТЛО была
значительно ниже, чем у выживших (124,3 и 150,6 со-
ответственно), однако существенной разницы в НЛО
и МЛО между двумя этими группами не было [42].

В исследовании B. Zhang и соавт. медиана отноше-
ния моноцитов к лимфоцитам (МЛО) выше 0,65 неза-
висимо ассоциировалась с персистирующим критиче-
ским состоянием у пациентов после тяжелой травмы,
тогда как отношение нейтрофилов к лимфоцитам
значимо не коррелировало с ним [43]. В нашей же
группе пациентов среднее значение МЛО было суще-
ственно ниже и составило 0,46. В работе d. Zhang и
соавт. более высокое НЛО через неделю после ушиба
головного мозга и более высокое моноцитарно-лим-
фоцитарное отношение при поступлении и через 24 ч
были достоверно связаны с неблагоприятным про-
гнозом в течение 6 месяцев после травмы [44]. При
этом пороговые значения НЛО и МЛО в качестве пре-
дикторов неблагоприятного исхода через 6 месяцев
составили 6,39 и 0,76 соответственно [44].

У наблюдаемых нами раненых пациентов повышение
уровня ферритина зарегистрировано в 29% случаев и его
концентрация напрямую коррелировала с другими лабо-
раторными показателями воспалительной активности.
Известно, что ферритин представляет собой не только
белок, участвующий в обмене железа, но и играющий
важную роль в механизмах воспаления и антиоксидант-
ной защиты [45]. Повышенный уровень ферритина в
крови – это индикатор многих воспалительных состоя-
ний, включая острые инфекции и травмы. Возможные
механизмы увеличения содержания этого белка в крови
включают лизис клеток, из-за которого ферритин высво-
бождается из внутриклеточных хранилищ, воспалитель-
ные реакции, при которых он вырабатывается под дей-
ствием различных провоспалительных цитокинов,
включая ИЛ-6, а также окислительный стресс [45]. Уро-
вень сывороточного ферритина может быть предикто-
ром исхода травмы и нередко зависит от ее тяжести [45].

В немногочисленных исследованиях показана поло-
жительная корреляция между уровнями ферритина в
крови и плохим прогнозом у пациентов с травмами
[45–47]. Так, в работе Y.S. Ji и соавт. было обнаружено,
что уровень ферритина является предиктором развития
острого респираторного дистресс-синдрома (ОРДС) у
пациентов с травмами [47]. В этом исследовании сред-
ний уровень ферритина достигал 456 мг/дл, а начало
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ОРДС можно было предсказать, когда его значение пре-
вышало 340 мг/дл [47]. В нашей группе пациентов
средняя концентрация ферритина достигала 334 нг/мл,
его повышение выше 340 нг/мл зарегистрировано в
30,9% случаев, однако ни одного случая ОРДС зареги-
стрировано не было. Авторы еще одной работы пришли
к выводу о том, что у пациентов с длительным пребыва-
нием в ОРИТ динамика сывороточного ферритина от-
ражает прогрессирование полиорганной недостаточно-
сти [46].

Отношение СРБ к альбумину – относительно новый
показатель воспаления, позволяющий прогнозировать
исход различных заболеваний, в том числе политравмы.
В исследовании X. Lu и соавт. с участием 264 пациентов с
тяжелой травмой индекс шока был значительно выше,
когда данное соотношение было ≥4 [48]. Кроме того, в
этой работе отношение СРБ к альбумину было независи-
мым прогностическим фактором 28-дневной смертности
пациентов с множественными травмами [48]. В нашем
исследовании среднее отношение уровня СРБ к альбу-
мину крови составило 1,5, а его величина более 4 зареги-
стрирована лишь в 8,3% случаев и, как было уже сказано
ранее, ни одного смертельного исхода у наблюдаемых
нами пациентов не было.

В нашей группе пациентов число оперативных вме-
шательств прямо коррелировало со всеми лаборатор-
ными маркерами воспалительной активности. По
мнению P.F. dobson и соавт., при обширной травме

конечностей со значительным повреждением мягких
тканей и переломами костей повторные хирургиче-
ские вмешательства приводят к длительной воспали-
тельной реакции с продолжающимся высвобожде-
нием провоспалительных медиаторов [7].

Заключение
Результаты нашего исследования свидетельствуют о

выраженном повышении всех изученных лабораторных
показателей воспалительной активности у пациентов с
боевыми травмами. Наибольшие значения маркеров вос-
паления зарегистрированы у пациентов с ампутациями
конечностей. Величина всех основных показателей воспа-
лительной активности закономерно уменьшалась по мере
увеличения срока от момента ранения. Установлены до-
стоверные корреляционные взаимосвязи между всеми
основными лабораторными маркерами воспаления. Раз-
личные лейкоцитарные индексы и отношение СРБ к аль-
бумину могут быть использованы в качестве показателей
воспалительной активности у пациентов с боевыми трав-
мами. К достоинствам этих маркеров можно отнести их
простоту, доступность и низкую стоимость определения.
Необходимо продолжить исследования по изучению ла-
бораторных маркеров воспаления у пациентов с боевыми
ранениями.
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