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Усулҳои мавод ва тадқиқот. 112 ҷабрдида 
бо фишори осеби мағзи сар муоина карда шуданд. 
Ташхис дар асоси натиҷаҳое, ки ҳангоми муоинаи 
ҳамаҷониба, аз ҷумла муоинаи динамикии клиникӣ 
ва неврологӣ, рентгенография, КТ ва MRI гирифта 
шудааст.

Натиҷаҳо ва муҳокимаи он. Зиёда аз нисфи 
ҷабрдидагон 31 нафар (56,5%) дар ҳолати беҳушӣ, 
65 нафар (58,0%) дар ҳолати шокии миёна, 8 на-
фари дигар (7,1%) дар ҳолати шокии амиқ қабул 
шудаанд. Дар 86 нафар аз 112 беморони гирифтори 
бемории КН (76,8%) дарди сар ошкор шудааст, дар 
баъзе беморон аз сабаби вайроншавии шадиди шуур 
дарди сарро муайян ва объективй кардан имкон на-
дошт. Онҳо одатан дар доираи аломатҳои мағзи сар 

ба назар гирифта мешаванд, онҳо дар ICH танҳо дар 
13,4% мушоҳидаҳои мо нисбатан каманд. Синдроми 
афатикӣ ихтилоли сухани моторӣ ё эҳсосиро дар 
бар мегирад, ки дар 16% беморони гирифтори ICH 
мушоҳида шудааст. Агар мо танҳо ICH-и чапро ги-
рем, пас таносуби он дар байни нишонаҳои фокусӣ 
хеле зиёд мешавад (то 22%).

Хулоса. Тахлили статистикии натичахои ин 
тадкикот нишон дод, ки дар комплекси тиббй дар 
солхои охир чорй намудани усулҳои нав ба бехтар 
шудани натиҷаҳои табобат ва паст шудани дарачаи 
фавт мусоидат кардааст.

Калимаҳои калидӣ: гематомаи дохили ко-
сахонаи сар, томографияи компютерӣ, марҳилаи 
клиникӣ.
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Цель исследования. Сравнительная оценка течения тяжелой внебольничной пневмонии, вызванной Kl.pneumoniae, 
у пациентов с острым лимфобластным и миелобластным лейкозомами.

Материалы и методы исследования. Дизайн - ретроспективное, одноцентровое, контролируемое, нерандомизи-
рованное. В разработку включены 40 больных. Они были разделены на 2 группы: пациенты с острым миелобластным 
лейкозом (22), летальность 59% (13 пациентов) и пациенты с острым лимфобластным лейкозом (18), летальность 
38% (7 пациентов).

Результаты исследования и их обсуждение. Сочетание острого миелобластного лейкоза и тяжелой вне-
больничной пневмонии, вызванной Kl.pneumoniae, показала более высокую летальностью, большую длительность 
респираторной поддержки, а также большую частоту вовлечения в инфекционный процесс органов и систем, чем 
при остром лимфобластном лейкозе.

Выводы. Развитие пневмонии, вызванной Kl.pneumoniae у больных острым миелобластным лейкозом характе-
ризуется более тяжелым течением. Шкалы SOFA, APACHEII, PSI/PORT обладают ограниченной предсказательной 
способностью у пациентов с острыми лейкозами и тяжелой внебольничной пневмонией, вызванной Kl.pneumoniae
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Актуальность. Внебольничная пневмония рас-
сматривается как тяжелая, в случае высокого риска 
летального исхода, необходимости госпитализации 
больного в отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), декомпенсации (или ее высокой 
вероятности) сопутствующей патологии, а также 
неблагоприятного социального статуса больного [7].

В настоящее время Kl.pneumoniae все чаще ста-
новится микроорганизмом, вызывающим внеболь-
ничные инфекции, в частности и внебольничную 
пневмонию, в данном случае заболевание характери-
зуется повышенной резистентностью к антибактери-
альным препаратам [1]. Известно, что патогенность 
пневмонии, вызванной Kl.pneumoniae, возрастает у 
иммуносупрессированных пациентов [13].

Летальность, при пневмонии, вызванной 
Kl.pneumoniae, у пациентов с острыми лейкозами 
(ОЛ), сильно варьирует и составляет от 18 до 72% 
по данным исследований [16]. Структура синдрома 
полиорганной недостаточности при пневмонии у 
пациентов с ОЛ разнообразна и зависит как от типа 
лейкоза, так и от возбудителя пневмонии. Дисфунк-
ция иммунной системы при сепсисе формируется в 
клеточном звене иммунной системы, а наблюдаемые 
у септических больных нарушения иммунореактив-
ности можно классифицировать как комбинирован-
ный структурно-функциональный Т-лимфоцитарно-
моноцитарный иммунодефицит [3]. Характерным 
проявлением тяжелой инфекции у онкогематологи-
ческих больных является развитие абдоминально-
го компартмент-синдрома (АКС) [8]. В тоже время 
отсутствуют отечественные и зарубежные работы 
оценивающих течение тяжелой внебольничной пнев-
монии, вызванной Klebsiella pneumoniae у пациентов 
с лимфо и/или миелобластным острым лейкозом.

Цель исследования. Сравнительная оценка те-
чения тяжелой внебольничной пневмонии, вызванной 
Kl.pneumoniae, среди пациентов с острым лимфо-
бластным и миелобластным лейкозом.

Материалы и методы исследования. Дизайн 
исследования: ретроспективное, одноцентровое, кон-
тролируемое, нерандомизированное. В разработку 

были включены пациенты, с впервые выявленным 
острым лейкозом (ОЛ), установленным методами 
исследования миелограммы пунктата костного моз-
га и проведенной проточной цитометрии. Больные 
находились на лечении в гематологическом отделе-
нии РКБ им. Г.Г. Куватова в период с 2019-2022гг. 
(пациенты, реконвалесценты среднетяжелых и тя-
желых форм новой коронавирусной инфекции в 
исследование включены не были). Диагноз тяжё-
лой внебольничной пневмонии (ТВП), связанной с 
иммуносупрессией был подтвержден выполнением 
компьютерной томографии органов грудной клетки 
(нативное исследование, без контрастного усиления). 
Проведение полихимиотерапии было ограничено 
септическим процессом (пневмония); пациенты по-
лучавшие низкие дозы цитостатиков, пациенты с 
сопутствующим острым нарушением мозгового кро-
вообращения (ОНМК) в исследование включены не 
были. Нами было предложено разделить пациентов 
на 2 группы, а именно: пациенты с острым миело-
бластным лейкозом (ОМЛ) - 22 пациента, леталь-
ность в данной группе составила 59% (13 пациентов) 
и на группу пациентов с острым лимфобластным 
лейкозом (ОЛЛ) – 18 пациентов, летальность в этой 
группе пациентов составила 38% (7 пациентов) со-
ответственно.

Пациентам выполнялись лабораторные иссле-
дования: клинический анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови, коагулограмма, анализ крови на 
С-реактивный белок (С-РБ), прокальцитонин (РСТ), 
уровень ферритина (его высокий уровень свидетель-
ствовал о гемофагоцитарном синдроме и являлся 
одним из критериев исключения). У всех пациентов 
в течении 6 часов после поступления в ОРИТ со-
бирался респираторный образец из нижних дыха-
тельных путей - трахеальный аспират или бронхо-
альвеолярный лаваж. Также проводился забор крови 
на аэробные и анаэробные среды для стандартного 
культурального исследования, а также во флаконы 
BacT/ALERT® 3D (метод MALDI-TOF).

Оценивалось время нахождение в ОРИТ, дли-
тельность течения септического шока и респиратор-

Aim: To compare the course of severe community-acquired pneumonia caused by Kl. pneumonia in patients with acute 
lymphoblastic and myeloblastic leukaemia.

Materials and methods. The study was designed as a retrospective, single-centre, controlled and non-randomized study 
and included 40 patients. They were divided into two groups: patients with acute myeloblastic leukaemia (22), mortality of 
59% (13 patients) and patients with acute lymphoblastic leukaemia (18), mortality of 38% (7 patients).

Results and discussion. The combination of acute myeloblastic leukaemia and severe community-acquired pneumonia 
caused by Kl. pneumonia showed a higher mortality rate, a longer duration of respiratory support, as well as a greater 
frequency of involvement of organs and systems in the infectious process than in acute lymphoblastic leukaemia.

Conclusions: The development of pneumonia caused by Kl. pneumonia in patients with acute myeloblastic leukaemia is 
characterized by a more severe course. SOFA, APACHE-II, and PSI/PORT scales have limited predictive ability in patients 
with acute leukaemia and severe community-acquired pneumonia caused by Kl. Pneumoniae.

Keywords: pneumonia; leukaemia; Kl. pneumonia; severity assessment; outcome
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ной поддержки, выполнялась оценка коморбидности 
с использованием индекса Charlson. В нашем иссле-
довании, структуру полиорганной недостаточности 
и первичную оценку выраженности полиорганной 
дисфункции мы проводили с использованием шкал 
SOFA, APACHE II и PSI/PORT. Шкалы комы Глаз-
го и шкалы FOUR (Мейо) и критерии сепсис-ассо-
циированной энцефалопатии использовались для 
оценки уровня сознания пациента. Для диагностики 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания (ДВС-синдрома) выбрана шкала ISTH, 
а также критерии сепсис-индуцированной коагулопа-
тии. Берлинские дефиниции острого респираторного 
дистресс-синдрома (ОРДС) использовались как не-
отъемлемый компонент стратификации тяжести и 
инструмент в принятии решении иницииации раз-
личных методов респираторной поддержки. Крите-
рии KDIGO были отправной точкой в диагностике 
острого почечного повреждения (ОПП) и трригерным 
фактором к началу заместительной почечной терапии 
(ЗПТ). Для оценки тяжести интраабдоминальной 
гипертензии и верификации абдоминального ком-
партмент-синдрома (АКС) проводилось измерение 
внутрибрюшного давления с помощью унометров.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась в операционной среде Windows XP с исполь-
зованием статистической программы «Statistica 6.0». 
Характер распределения количественных признаков 
оценивался по критерию Колмогорова-Смирнова. 
Если показатель имел нормальное распределение, 
то применялись методы параметрической статистики 
(средняя арифметическая и ее стандартная ошибка 
- критерий Стьюдента, коэффициент линейной кор-
реляции Пирсона). Для показателей, не имеющих 
нормального распределения, вычислялась медиана. 
Достоверность различий количественных показателей 
оценивалась по критерию Манна-Уитни, а относи-
тельных показателей по χ2-критерию Пирсона.

Результаты исследования и их обсуждение. 
У всех пациентов при бактериологическом иссле-
довании мокроты была выявлена Kl.pneumoniae в 
количестве 105 КОЕ и более. Частота выявления 
бактериемии была крайне низкой и составила 30% 
(12 пациентов). В нашем исследовании, все микро-
организмы, в качестве механизма резистентности, 
синтезировали бета-лактамазы расширенного спектра 
действия. Сравнительная характеристика исследуе-
мых больных представлена в таблице 1

При рассмотрении таблицы 1 обращает на себя 
внимание длительность септического шока, которая 
практически соответствовала срокам госпитализации 
пациента в отделение реанимации и интенсивной те-
рапии, высокие бальные оценки по шкалам APACHE 
II и SOFA на момент поступления, однако в качестве 
предсказательной способности достоверные различия 

были получены лишь для шкалы APACHE II. Были 
получены достоверно значимые различие в продол-
жительности респираторной поддержки в сравнивае-
мых группах пациентов, хотя частота развития ОРДС 
значимо не отличалась, о чем свидетельствует дан-
ные в таблице 2, отражающей особенности течения 
синдрома полиорганной недостаточности (СПОН) у 
исследуемых больных.

При интерпретации данных, представленных 
в таблице 2, обращает на себя внимание высокая 
потребность в стартовой респираторной поддерж-
ке. Стоит оговориться, что старт инвазивной респи-
раторной поддержки был связан с сопутствующей 
сепсис-индуцированной энцефалопатии у пациентов, 
как следствие, неспособность к инициации искус-
ственной респираторной поддержки. Высокая частота 
ОПП связана и потребности в ЗПТ, связана дистрибу-
тивными характеристиками септического шока, высо-
кой вирулентностью микроорганизма и тумор-лизис 
синдромом. Стоит отметить, что ДВС-синдром у этих 
больных, в целом связан с характеристиками гемо-
стаза при основном заболевании пациента, нежели 
с сепсис-индуцированной коагулопатией. Получены 
достоверно значимые различия при анализе среднего 
числа органов, вовлеченных в СПОН у пациентов 
с ОМЛ, что может свидетельствовать об исходном 
более тяжелом течении данного типа ОЛ.

При анализе данных представленных в табли-
це 3 достоверно значимых различий получено не 
было, большая частота развития ОЦН не является 
статистически значимой ввиду ограниченного числа 
наблюдений.

Таблица 1

Сравнительные характеристики пациентов 
сравниваемых групп

Параметр ОМЛ, 
n=22

ОЛЛ, 
n=18 р

Возраст,n лет 56,2±13,7 44,2±10,1  0,07
Длительность в ОРИТ, 
дни 10,8±4,4 8,1±5,1  0,09

Длительность септи-
ческого шока, дни 7,7±2,8 5,2±2,2  0,07

Длительность респи-
раторной поддержки 
(НИВЛ и/ИВЛ), дни

5,4±3,7 3,1±2,8 0,048

Индекс Charlson, n 
балл 4,2±2,3 3,9±1,8  0,12

Индекс PSI/PORT 165±19,5 159±16,5 0,08

Шкала SOFA, балл 5,4±2,7 4,8±3,0  0,11
Шкала APACHE II, 
балл 19,6±5,5 13,2±6,3  0,04
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Выше было указано на большую летальность у 
пациентов с ОМЛ, стоит оговориться про большую 
частоту встречаемости у данной группы пациентов 
АКС, который развился у 27% (6) пациентов в группе 
с ОМЛ, тогда как в группе с ОЛЛ лишь в 2 наблюде-
ниях (11%). При анализе внутрибрюшного давления 
достоверно показано, что средняя и тяжелая степени 
интраабдоминальной гипертензии (внутрибрюшное 
давление более 21 мм рт.ст.), достоверно увеличивали 
летальность (р=0.0014).

Как известно, тяжесть состояния пациентов, 
как и тяжесть органной дисфункции при сепсисе 
и пневмонии оценивается на основе формализован-
ных балльных оценочных систем. Общепринятыми 
шкалой оценки тяжести органного поражения при 
сепсисе является оценочная система SOFA, тяжесть 
пневмонии рекомендуется оценивать на основе шка-
лы PSI/PORT, наиболее известной предективной 
шкалой оценки тяжести является система APACHE 
II. Нами осуществлена оценка дискриминационной 
способности вышеперечисленных шкал на исследу-
емой популяции больных (рис.1)

Согласно данным, рисунка 1, площади под ROC 
кривой, ни одной из представленных шкал не спо-
собны адекватно оценивать прогноз исхода исследу-
емых больных. Шкала APACHE II также не является 
валидной, несмотря на полученные нами ранее (табл. 
1) статистически значимые ее преимущества.

Согласно данным, отображенным в табл. 1, 
нами была выявлена достоверно значимая разница 
в длительности респираторной поддержки в группе 
пациентов с ОМЛ. Известно, что длительность ре-
спираторной поддержи, является неблагоприятным 
предиктором летального исхода при пневмонии, а 
также потребность в НИВЛ чаще имеют пациенты 
с миелобластным вариантом ОЛ [9, 10, 14].

Выше нами было сказано о возможных причи-
нах частой манифестации ОПП у данной категории 
пациентов, стоит повторно отметить корреляцию 
между частотой развития почечного повреждения и 
возбудителем пневмонии - Kl.pneumoniae [6]. Труд-
ности дифференцировки между гематологическим 
ДВС-синдромом и сепсис-ассоциированной коагуло-
патией остаются вопросами дискуссии, хотелось бы 
лишь отразить почти поголовную частоту нарушений 

Таблица 2

Сравнение структуры СПОН у исследуемых больных

Структура СПОН
ОМЛ, n=22 ОЛЛ, n=18

рАбсолютное 
значение, n

Относительное 
значение,%

Абсолютное 
значение, n

Относительное 
значение,%

ОРДС→НИВЛ 17 77 10 56  0,07
ОЦН 3 14 1 6  0,11
ОРДС→сразу ИВЛ 3 14 1 6 0,11
ОПП 14 64 6 33 0,06
ОПП+ЗПТ 6 42 4 66 0,09
Септический шок 15 69 12 67 0,08
ДВС-синдром 20 91 15 83 0,06
Среднее число органов 3,55 2,72 0,03

Примечания: ОЦН - острая церебральная недостаточность; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; НИВЛ – 
неинвазивная искусственная вентиляция легких; ОПП-острое почечное повреждение; ЗПТ – заместительная почечная 
терапия

Таблица 3

Анализ структуры СПОН у умерших пациентов

Структура СПОН
ОМЛ, n=22 ОЛЛ, n=18 

рАбсолютное 
значение, n

Относительное 
значение, %

Абсолютное 
значение, n

Относительное 
значение,%

ОРДС 11 85 8 100 0,07
ОЦН 2 66 1 14 0,11
АКС 6 46 2 29 0,06
ОПП 10 77 5 71 0,08
Септический шок 12 92 7 100 0,07
ДВС-синдром 13 100 7 100 0,06
Среднее число органов 54 70 30 71 0,11
Летальность 13 59 7 38 0,06
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гемостаза в нашем исследовании [11]. Важно от-
метить, что сложности коррекции ДВС-синдрома у 
данных пациентов приводили к более частым транс-
фузиям компонентов донорской крови, а также к 
использованию различной гемостатической терапии, 
включавшей инфузии концентрата протромбинового 
комплекса. Абдоминальный компартмент синдром, 
как никогда оказывается актуальной проблемой у 
данной категории пациентов, имеющих нарушенную 
целостность различных гистогематических барьеров 
[12]. Фактически, именно АКС достоверно значимо 
увеличивал летальность, о чем также свидетельствует 
ряд исследований [4, 2].

При сравнении структуры СПОН, у пациентов 
с ОМЛ достоверно превалирует число вовлеченных 
в пато и/ танатогенез органов, что говорит о более 
злокачественном течении острого миелобластного 
лейкоза, в том числе у пациентов с инфекционными 

осложнениями [5]. Хотели бы обратить внимание 
на отсутствие достоверных данных о частоте ле-
тальности и структуры ПОН в исследуемых группах 
пациентов, что может говорить о малой выборке па-
циентов, а также гомогенности сравниваемых групп, 
в том числе по виду возбудителя и его влиянию на 
механизмы инфекционного процесса.

Анализируя данные оценки прогностической 
способности шкал, представленные на рисунке 1, 
хотелось бы отметить отсутствие предсказатель-
ной способности выбранных метрик, что несколько 
противоречит современным исследованиям, так как, 
например, шкала SOFA является ключевой шкалой 
оценки тяжести и исходов сепсиса [15].

Выводы:
1. Сочетание острого миелобластного лейкоза 

и тяжелой внебольничной пневмонии, вызванной 
Kl.pneumoniae, показало более высокую летально-

Тестовая 
переменная Площадь Стандартная 

ошибка
Асимптотическая 

значимость

Асимптотический 95%  
Доверительный интервал

Нижняя  
граница Верхняя граница

SOFA 0,483 0,093 0,850 0,300 0,665
APACHEII 0,199 0,071 0,001 0,060 0,337
PSI/PORT 0,491 0,093 0,925 0,309 0,673

Рисунок 1. Оценка дискриминационной способности исследуемых прогностических шкал на основе ROC анализа.
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стью, большую длительность респираторной под-
держки, а также большую частоту вовлечения в ин-
фекционный процесс органов и систем.

2. Наличие у пациента абдоминального компар-
тмен-синдрома достоверно увеличивает летальность 
у данной категории пациентов.

3. Шкалы SOFA, APACHEII, PSI/PORT облада-
ют ограниченной предсказательной способностью 
у пациентов с острыми лейкозами и тяжелой вне-
больничной пневмонией, вызванной Kl.pneumoniae.
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ХУЛОСА

В.И. Сахаров, П.И. Миронов,  
И.И. Лутфарахманов, Т.Ш. Икромов

ХУСУСИЯТҲОИ ҶАРАЁНИ КЛИНИКИИ 
ИЛТИҲОБИ ВАЗНИНИ ҒАЙРИ БЕМОРХО-
НАВИИ ШУШҲО БО САБАБИ KLEBSIELLA 
PNEUMONIAE ДАР МАВРИДИ БЕМОРОНИ 
ГИРИФТОР БА ЛЕЙКОЗИ ШАДИД

Мақсади тадқиқот. арзёбии муқоисавии 
ҷараёни илтиҳоби вазнини хориҷибеморхонагии 
шушҳо, ки дар беморони гирифтор ба сафедхунии 

шадиди лимфобластӣ ва миелобластӣ бо сабаби 
Kl.pneumoniae пайдо шудааст.

Мавод ва усулҳои тадқиқот. Дизайн - рет
роспективӣ, якмарказӣ, назоратшаванда, ғайри
рандомизишуда. 40 бемор таҳти назорат қарор дода 
шуд. Онҳо ба 2 гурӯҳ ҷудо карда шуданд: беморони 
гирифтор ба сафедхунии шадиди миелобластӣ (22), 
марганҷомӣ 59% (13 бемор) ва маризони мубтало 
ба сафедхунии лимфобластӣ (18), марганҷомӣ 38% 
(7 бемор)-ро ташкил медод.

Натиҷаи тадиқот ва муҳокимаи онҳо. Якҷоя
шавии сафедхунии шадиди миелобластӣ ва илтиҳоби 
вазнини ғайрибеморхонагии шуш, ки бо сабаби 
Kl.pneumoniae пайдо шудааст, марганҷомии беш-
тар, давомнокии зиёди ёрии респираторӣ, инчунин 
дар муқоиса ба сафедхунии шадиди лимфобластӣ ба 
раванди сироят ҷалб шудани басомади зиёди узву 
системаҳоро нишон дод.

Хулоса. Дар беморони гирифтори ба сафедхунии 
шадиди миелобластӣ инкишоф ёфтани илтиҳоби 
шуш бо сабаби Kl.pneumoniae бо ҷараёни шадид 
тавсиф меёбад. Шкалаҳои SOFA, APACHEII, PSI/
PORT дар мавриди беморони гирифтор ба сафедху-
нии шадид ва илтиҳоби шадиди ғайрибеморхонагии 
и шушҳо, ки бо сабаби Kl.pneumoniae пайдо шудааст, 
имкониятҳои маҳдуди пешгӯйикунанда доранд.

Калимаҳои калидӣ: илтиҳоби шуш; сафедхунӣ; 
Kl.pneumonia, арзёбии дараҷаи вазнинӣ, оқибат.
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Цель исследования. Изучить показатели стандартной коагулограммы и теста тромбодинамики в нативной 
плазме и в тесте с фосфолипидами в зависимости от активности ревматоидного артрита и проводимой терапии.

Материалы и методы исследования. Обследованы 28 больных ревматоидным артритом и 8 сопоставимых по 
возрасту и полу здоровых человек группы контроля: 11 пациентов с высокой активностью ревматоидного артрита 
(DAS28>5,2) (1 группа), 9 больных с низкой и умеренной активностью ревматоидного артрита (DAS28<5,2) (2 группа) 
и 8 больных ревматоидным артритом, получавших антикоагулянты (3 группа).

Результаты исследования и их обсуждение. В стандартных тестах свёртывания повышение фибриногена 
чаще встречалось в группах больных ревматоидным артритом: в 1-й - 5/11(45%), во 2-й - 3/9(33%) и в 3-й – 3/8(38%) 
пациентов, в контроле фибриноген был в норме, р<0,05. Повышение РФМК отмечалось у всех больных в трех группах 
(100%) и только у двоих в группе контроля (25%), p<0,05. В тестах тромбодинамики средняя плотность сгустка 
была достоверно выше в группах больных ревматоидным артритом, чем в контрольной: 26811, 25437 и 24740 против 
20631 усл.ед. в 1, 2, 3 группах и контрольной соответственно, p<0,01. В группе 3 отмечалась более выраженная за-
держка роста сгустка 1,4 минуты, тогда как без антикоагулянтов задержка составляла 1,1-1,2 минуты, р<0,05 во 
всех случаях. Спонтанные сгустки выявлялись только у пациентов: у 3-х в 1-й группе и по 1-му во 2-й и 3-й группах. 


