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Актуальность Несмотря на имеющийся прогресс в оказании помощи пострадавшим с тяжелой сочетанной 
травмой с использованием передовых методов диагностики, сохраняется высокий уровень ле-
тальности, достигающий 20–30%.

Цель исследования Оценить влияние ранней диагностики и коррекции повреждений груди на развитие осложнений 
у пострадавших с сочетанной травмой.

Материал и методы Изучены результаты диагностики и лечения 89 пострадавших с тяжелой сочетанной травмой. В 
соответствии со временем поступления в институт пациенты разделены на две группы: I груп-
па — поступили в институт в первые 3 часа после травмы (51 больной), II — переведены из других 
лечебных учреждений на 3-и–7-е сутки (38). Компьютерную томографию выполняли как стандар-
тный метод диагностики и контроля за динамикой процесса. При развитии гнойно-воспалитель-
ных легочных осложнений проводили бактериологическое исследование бронхоальвеолярного 
лаважа. Лечебные мероприятия включали в себя комплексную интенсивную терапию, дрениро-
вание плевральной полости и при необходимости проведение неотложных хирургических вме-
шательств.

Результаты В I группе ушиб легких был у 43 пациентов (84%), через 7–10 дней очаги ушиба частично рег-
рессировали у 20 пострадавших (46,5%). При разрыве легкого у 8 (16%) инфильтративные изме-
нения легкого разрешались на 18–30-е сутки, при этом у 4 (50%) из них было присоединение 
пневмонии вне зон контузии. Во II группе пострадавшие поступали на искусственной вентиляции 
легких, и воспалительные изменения в легких были у 30 больных (79%). Разрыв легкого на фоне 
ушиба был у 2 (5,2%). При сравнении групп по составу выделенной микрофлоры обнаружено, что 
у пациентов II группы чаще выделяли Acinetobacter spp. (46,7% против 17,1% у пациентов I группы, 
p=0,021) и Enterococcus spp. (30,0% и 8,6% соответственно, p=0,058), а также Klebsiella pneumoniae 
(46,7% и 37,1%, p=0,6). При этом Staphylococcus aureus у данных пациентов не встречался, тогда 
как его обнаруживали у 14,3% больных из I группы (p=0,09). Медицинскую помощь в I группе 
осуществляли по принципам «золотого часа»: в течение первого часа от момента поступления 
пострадавшим с наличием пневмо- и гемоторакса выполняли дренирование плевральной по-
лости. Во II группе этот прием проводили в других лечебных учреждениях и у 5 пострадавших 
дополнительно в институте.

Выводы Ранняя компьютерно-томографическая диагностика сочетанной травмы дает возможность оце-
нить тяжесть повреждений органов груди, других областей тела и определить тактику лечения. 
Комплексный подход к ведению пострадавших, включающий раннюю диагностику травмы, дре-
нирование плевральной полости, определение тактики ведения, бактериальную оценку отделяе-
мого нижних дыхательных путей, способствует снижению инфекционных осложнений в среднем 
на 45,46%.
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Та бл и ц а  1
Распределение пострадавших по тяжести и механизму 
травмы
Ta b l e  1
Distribution of patients by severity and mechanism of injury

I группа, n=51 II группа, 
n=38

Статистическая 
значимость 
различий, р

Срок госпитализации 
в институт

Первые часы 
после травмы

Перевод 
из других 
лечебных 

учреждений 
(3-и–7-е 

сутки)

Возраст, лет 40±15 43±14 0,34

Пол (м/ж), соотношение 3:1 2:1

ИВЛ, n=80 (%) 42 (82,35) 38 (100) 0,02

Механизм травмы, n (%):
— падение с высоты свыше 

3 метров
— автотравма
— поездная травма
— мотоциклетная травма
— падение с велосипеда
— другие виды травм

22 (43,1%)

13 (25,4%)
9 (17,6%)
1 (2,0%)
2 (3,9%)
4 (7,8%)

8 (21,1%)

17 (44,7%)
3 (7,8%)

5 (13,2%)
0

5 (13,2%)

0,05

0,09
0,31
0,10

0,64

ИВЛ	 — искусственная вентиляция легких
КТ	 — компьютерная томография
НГОБ	 — неферментирующие грамотрицательные бактерии 
НДП	 — нижние дыхательные пути 
ОНДП	 — отделяемое нижних дыхательных путей
ОРДС	 — острый респираторный дистресс-синдром
ПОН	 — полиорганная недостаточность 

ЧМТ	 — черепно-мозговая травма 
AISTh	 — (Abbreviated Index Severity) сокращенная шкала 

повреждений  груди
АPACHE	— (Acute Physiology Age Chronic Health Evaluation) 

шкала оценки тяжести пострадавшего
ISS	 — (Injury Severity Score) шкала тяжести повреждений

Введение

Несмотря на имеющийся прогресс в оказании 
помощи пострадавшим с тяжелой сочетанной травмой 
на всех этапах лечения с использованием передо-
вых методов диагностики [1–7], сохраняется высокий 
уровень летальности, достигающий 20–30% [8–12]. 
Летальность часто обусловлена развитием осложне-
ний, так 25–40% пациентов с травмой грудной клетки 
имеют различные осложнения, которые часто связаны 
с искусственной вентиляцией легких (ИВЛ) [13–21]. 

Травма грудной клетки оказывает непосредствен-
ное влияние на развитие таких осложнений, как пнев-
мония, сепсис, синдром полиорганной недостаточнос-
ти (ПОН) [22–25]. Травматические изменения легочной 
ткани при политравме и общая тяжесть травмы играют 
решающую роль в этиологии пневмонии. Снижению 
частоты развития осложнений способствуют точная 
диагностика травмы груди и адекватная тактика лече-
ния. Современные неинвазивные методы лучевой диа-
гностики, в том числе компьютерная томография (КТ), 
обеспечивают сочетание информативности, объектив-
ной регистрации показателей и высокой скорости 
выполнения и имеют преимущества при динамичес-
ком наблюдении [5, 6, 25].

Цель исследования: оценить влияние ранней диа-
гностики и коррекции повреждений груди на развитие 
осложнений у пострадавших с сочетанной травмой.

Задачи исследования:
1. Проанализировать результаты КТ груди при 

поступлении пациентов в стационар и по итогам про-
водимого лечения.

2. Проанализировать результаты бактериологичес-
кого исследования отделяемого нижних дыхательных 
путей (ОНДП). 

3. Проанализировать результаты лечения пациен-
тов с тяжелой сочетанной травмой.

4. Проанализировать развившиеся осложнения.

Материал и методы

Работа основана на оценке результатов диагнос-
тики, лечения и анализе развившихся осложнений 
89 пострадавших, находившихся на лечении в НИИ ско-
рой помощи им. Н.В. Склифосовского в 2017–2019 гг. 

Критерии включения в исследование были сле-
дующие: возраст старше 18 лет; тяжелая сочетанная 
закрытая травма груди: ISS 28 баллов и более, AISthorax 
более 2 на фоне сочетанных повреждений (рисунок).

В соответствии со временем поступления все 
пациенты были разделены на две группы (табл. 1). 
Первую группу составили пострадавшие, поступившие 
в институт в первые часы после травмы, их было 51, 
вторую — 38, переведенные из других учреждений на 
3-и–7-е сутки после травмы. 

Возраст пострадавших в I группе составлял 
40±15 лет, во II — 43±14 лет. Статистически значимых 
различий между группами по возрасту получено не 
было (см. табл. 1). Соотношение мужчин и женщин в 
I группе составило 3:1, во II — 2:1. 

По механизму травмы в I группе наиболее часто 
наблюдали падение с высоты свыше 3 метров (43,1%) и 
автотравму (25,4%); во II — превалировала автотравма 
(44,7%) и падение с высоты свыше 3 метров (21,1%). 
Наиболее распространенные дополнительные травмы 
в I группе и соответственно во II: были опорно-дви-
гательного аппарата (72,5 и 78,9%), костей таза (52,9 и 
55,2%), травма головы (37,2 и 52,6%), травма органов 
брюшной полости (56,8 и 44,7%). 

На ИВЛ через эндотрахеальные или трахеостоми-
ческие трубки (продолжительность вентиляции от 2 до 
60 суток) находились 80 пациентов (I группа — 42, II — 
38 пострадавших). В НИИ СП им. Н.В. Склифосовского 

Рисунок. Потоковая диаграмма включения пациентов в 
исследование
Figure. Flow diagram of patient inclusion in the study

Критерии включения:
— сочетанные повреждения груди и других 

анатомических областей
— перелом не менее 3 ребер 
— возраст старше 18 лет
— тяжелая сочетанная закрытая травма 

груди:
— оценка по AISthorax более 2 на фоне 

сочетанных повреждений
— оценка по ISS 28 баллов и более
— индекс Альговера 0,9–1,9

Включены в анализ
(n=89)

Пациенты с тяжелой сочетанной травмой груди, находившиеся на лечении в НИИ 
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского с 2017 по 2019 г., всего 782

Исключены:
Всего 693
— перелом менее 3 ребер
— оценка по ISS менее 27 баллов 
— индекс Альговера менее 0,9 

или более 1,9
— пациенты, погибшие в 1-е–3-и 

сутки после травмы
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различий в основных принципах оказания медицин-
ской помощи в обеих группах не было. Лечебные 
мероприятия включали комплексную интенсивную 
терапию, дренирование плевральной полости и при 
необходимости проведения неотложных хирургичес-
ких вмешательств. 

КТ выполняли как стандартный метод диагности-
ки и контроля за динамикой процесса. Специальной 
подготовки для проведения экстренного исследовании 
не требовалось. Все исследования проводили по стан-
дартному протоколу. Для исключения повреждения 
магистральных сосудов, достоверной оценки состоя-
ния легочной ткани и внутриплеврального содержи-
мого исследование дополняли внутривенным введе-
нием контрастного препарата.

Всем пациентам с сочетанной травмой в 1-е сутки 
поступления в институт наряду со сканированием 
груди и живота были выполнены КТ-исследования 
головного мозга и шейного отдела позвоночника. КТ 
грудного отдела позвоночника дополнительно выпол-
нена 23 пострадавшим, КТ костей таза — 32, КТ лице-
вого скелета с построением трехмерных реформа-
ций — 11 пациентам. Это позволяло в минимальные 
сроки осуществлять диагностику всех повреждений 
при сочетанном характере травмы и определить лечеб-
ную тактику. 

При развитии у пациентов гнойно-воспалительных 
легочных осложнений для изучения этиологического 
фактора проводили бактериологическое исследова-
ние бронхоальвеолярного лаважа, отбор материала 
проводили с помощью приспособлений, позволяющих 
свести к минимуму контаминацию проб микрофло-
рой верхних дыхательных путей. Бактериологическое 
исследование назначали в 1-е сутки после возникно-
вения осложнения, в дальнейшем по необходимости. 
Посевы производили на стандартные питательные 
среды общепринятыми методами (согласно действу-
ющей нормативной документации). Идентификацию 
выделенных микроорганизмов и определение чув
ствительности к антибактериальным препаратам 
выполняли с использованием автоматического микро-
биологического анализатора WalkAway 40. Об этиоло-
гической значимости выделенных микроорганизмов 
судили по показателю постоянства — количеству проб 
биоматериала, в которых обнаружены микроорганиз-
мы той или иной таксономической принадлежности. 
Суммарные значения показателей постоянства могут 
превышать 100%, так как в большинстве исследован-
ных проб микроорганизмы присутствовали в ассоци-
ациях. 

Для статистической обработки полученных резуль-
татов использовали программу STATISTICA 12.0 (Stat.
Soft, Inc.). Все выборки проверяли на нормальность рас-
пределения с помощью теста Колмогорова–Смирнова. 
Рассчитывали среднее значение и среднее квадра-
тичное отклонение. Для сравнения переменных с 
нормальным распределением пользовались парным 
t-критерием Стьюдента (для связанных и независи-
мых выборок). Для сравнения номинативных данных 
использовали критерий χ2. Полученные результаты 
признавали статистически значимыми при р<0,05.

Результаты 

Диагностика

По данным КТ частота выявления полифокальных 
переломов ребер по двум линиям была одинакова, 
как в I группе 35% (n=20), так и во II группе — 35% 
(n=13), однако в I группе преобладали односторонние 
переломы (58%), а во II группе — двусторонние (53%). 
У 5 пациентов I группы выявлен перелом грудины 5 
(9%), в то время как во II группе — у 2 (5,2%). На осно-
вании данных КТ были выявлены следующие виды 
повреждений (табл. 2). 

По тяжести повреждений костного скелета груди 
в сравниваемых группах травма была однотипной. 
В I группе при первом КТ легких на фоне диффуз-
ного уплотнения по типу «матового стекла» имели 
место отграниченные зоны овальной или неправиль-
ной формы с плотностью мягких тканей и крови — это 
соответствовало ушибу с разрывом легкого с форми-
рованием гематопневмоцеле. В последующем проис-
ходил регресс ушиба легкого и при контрольном КТ 
было отмечено появление новых инфильтративных 
изменений вне зон ушиба. У большинства пациентов 
II группы уже при первом КТ при поступлении в инс-
титут наряду с травматическими изменениями легких 
в нижних долях были уплотнения легочной ткани с 
сохранением воздушности бронхов, что соответство-
вало воспалительной инфильтрации. Судить о тяжести 
травмы легочной ткани во II группе было трудно, так 
как ко времени поступления в институт присоединя-
лись воспалительные изменения. 

При обследовании пациентов I группы у большин
ства было выявлено внутриплевральное содержимое: 
пневмоторакс был у 35 больных (68%), гемоторакс — у 
30 (58%).

Та бл и ц а  2
Распределение пострадавших по характеру 
повреждений груди
Ta b l e  2
Distribution of victims by the type of chest injuries

Характер повреждений груди I группа, n=51 
(100%)

II группа, n=38 
(100%)

Статистическая 
значимость 
различий, p

Односторонний перелом ребер 30 (58,8) 18 (47,4) 0,39

Двухсторонний перелом ребер 21 (41,2) 20 (52,6) 0,39

Полифокальный перелом ребер 
по двум линиям

20 (39,2) 13 (34,2) 0,79

Пневмоторакс 35 (68,6) 5 (13,2) 0,0001

Ушиб и разрыв легкого 43 (84,3) 2 (5,3) 0,0001

Гемоторакс 30 (58,8) 2 (5,3) 0,0001

Перелом ключицы 8 (15,7) 4(10,5) 0,69

Перелом грудины 5 (9,8) 2 (5,3) 0,69

Перелом лопатки 8(15,7) 3 (7,9) 0,44

Ушиб сердца (перелом грудины и 
клинические данные)

2 (3,9) 1 (2,6) 0,79

Травма аорты 4 (7,8) 0 0,21

Травма плечеголовного вен ствола 1 (1,96) 0 0,88

Разрыв диафрагмы 2 (3,9) 3 (7,9) 0,73

Травма трахеобронхиального 
дерева

3 (5,9) 0 0,35

Ушиб легкого и воспалительная 
инфильтрация

16 (31) 30 (78,9) 0,0001

Гематопневмоцеле на фоне ушиба 8 (15,7) 2 (5,3) 0,23
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В I группе ушиб легких различной интенсивности 
наблюдали у 43 пациентов (84%, n=51), объемом от 
17 до 900 см3. По мере динамического наблюдения 
через 7–10 дней очаги ушиба легких по данным КТ 
частично регрессировали у 20 пострадавших (46,5%, 
n=43). При наличии разрыва легкого с формированием 
гематопневматоцеле у 8 пострадавших (16%) инфиль-
тративные изменения легкого разрешались в более 
поздние сроки на 18–30-е сутки, при этом у 4 (50%) 
из них наблюдали присоединение пневмонии вне 
зон контузии. В одном случае было выявлено нагно-
ение гематопневматоцеле, потребовавшее дрениро-
вания. У 4 пострадавших при осложненной массивной 
кровопотере острый респираторный дистресс-синд-
ром (ОРДС) развивался на 4–6-е сутки после травмы. 
Воспалительные изменения в легких в I группе были 
отмечены у 16 больных (31%) на 6–10-е сутки, через 2 
и более недель — у 9 (18%). 

Во II группе пострадавшие поступали в институт 
вне зависимости от тяжести травмы легочной ткани на 
ИВЛ. Воспалительные изменения в легких при поступ-
лении были подтверждены данными КТ у 30 больных 
(79%). Разрыв легкого с формированием гематопнев-
моцеле на фоне ушиба был у 2 (5,2%), в одном случае 
при этом наблюдали нагноение гематопневмоцеле, в 
другом при множественных переломах ребер и нали-
чии обширной раны – эмпиему плевры.

Лечение

Экстренные хирургические вмешательства на 
органах грудной клетки выполнены в I группе у 
4 пострадавших с оценкой по AISThorax 5-й ст.: в 2 слу-
чаях произведена торакотомия, в одном — удаление 
доли, связанное с травмой бронха, в другом — уши-
вание разрыва легочной ткани. В 3-м — торакотомия, 
связанная с обширной рваной раной грудной клетки 
и тяжелым ушибом легкого, потребовавшая обработки 
раны и фиксации ребер, в 4 случае — нарастающая 
гематома средостения потребовала проведения стер-
нотомии с ушиванием поврежденной верхней полой 
вены. Во II группе экстренных вмешательств не было.

Экстренно отсроченные вмешательства выполнены 
у 5 больных I группы с оценкой по AISThorax 5-й ст.: в 
4 случаях связанные с травмой аорты, где после лик-
видации гемоторакса на 3-и–5-е сутки произведено 
стентирование ее и в одном случае по поводу реци-
дивирующего легочного кровотечения на 14-е сутки 
была выполнена торакотомия, нижняя лобэктомия. Во 
II группе в институте было выполнено два оператив-
ных вмешательства: в одном случае по поводу несо-
стоятельности швов и эмпиемы плевры у больного с 
оценкой по AISThorax 5-й ст. на 7-е сутки после травмы 
произведены санация и дополнительное дренирова-
ние плевры и мягких тканей, в другом — торакоскопия 
по поводу свернувшегося гемоторакса с оценкой по 
AISThorax 4-й ст.

Медицинскую помощь в I группе осуществляли по 
принципам «золотого часа»: в течение первого часа 
от момента поступления пострадавшим с наличи-
ем пневмо- и гемоторакса выполняли дренирование 
плевральной полости. Во II группе этот прием прово-
дили в других лечебных учреждениях при поступлении 
и у 5 пострадавших — дополнительно в институте. 

В I группе применяли ИВЛ у 40 пострадавших 
(78%), при этом поддерживающую вентиляцию про-
водили в 5 случаях. Наложение трахеостомы выпол-
нено у 35 больных (69%). ИВЛ проводили в среднем 
8–12 суток и более. 

При проведении целенаправленной терапии у 
пострадавших с сочетанной травмой груди базовыми 
антимикробными препаратами являлись ингибитор-
защищенные цефалоспорины III генерации (цефопе-
разон/сульбактам); карбапенемы (меропенем и ими-
пенем/циластатин) в максимальных терапевтических 
дозировках. Для комбинации использовали амино
гликозиды — (амикацин); (полимиксин В) тигециклин. 
Длительность антибактериальной терапии составляла 
от 7 до 14 дней, а в случае генерализованных бактери-
альных процессов — от 21–28 дней.

Бактериологический мониторинг

Бактериологически обследованы 65 пациентов, при 
этом из I группы от 35 пострадавших исследовано 
55 проб, из II группы от 30 больных — 52 пробы.

При сравнении групп по составу выделенной мик-
рофлоры обнаружено, что у пациентов II группы чаще 
из ОНДП выделяли Acinetobacter spp. (46,7% против 
17,1% у пациентов I группы, p=0,021) и Enterococcus 
spp. (30,0% и 8,6% соответственно, p=0,058), а также 
Klebsiella pneumoniae (46,7% и 37,1%, p=0,6) (табл. 3). 
При этом Staphylococcus aureus у данных пациентов не 
встречался, тогда как его обнаруживали у 14,3% боль-
ных из I группы (p=0,09). 

Анализ результатов бактериологических исследо-
ваний показал, что осложнения со стороны нижних 
дыхательных путей (НДП) чаще вызывались ассо-
циациями микроорганизмов (табл. 4), при этом во 
II группе пациентов ассоциации микроорганизмов 
обнаруживали почти в 2 раза чаще — у 86,7% про-
тив 45,7% у первично госпитализированных (p=0,001). 
Среднее число штаммов на пробу составило 2,3 и 1,5 
соответственно.

Та бл и ц а  3
Частота выделения микроорганизмов из ОНДП при 
осложнениях у пострадавших с сочетанной травмой (в %)
Ta b l e  3
Frequency of isolation of microorganisms from LRTD in case 
of complications in patients with multisystem trauma (in %)

Микроорганизмы I группа, 
n=35

II группа, 
n=30

Статистическая 
значимость 
различий, p

Acinetobacter spp. 17,1 46,7 0,021

P. aeruginosa 25,7 23,3 0,95

K. pneumoniae 37,1 46,7 0,6

E. coli 14,3 23,3 0,54

P. mirabilis 5,7 3,3 0,89

Serratia sp. 5,7 0 0,54

Enterobacter spp. 5,7 16,7 0,31

Enterococcus spp. 8,6 30,0 0,058

S. aureus 14,3 0 0,09

Staphylococcus spp. 5,7 20 0,17

Candida spp. 8,6 13,3 0,83

Stenotrophomonas 
maltophilia

2,9 0 0,94

Прочие НГОБ 0 3,3 0,94

Прочие микроорганизмы 0 3,3 0,94

Нет роста 8,6 3,3 0,72

Примечания: НГОБ — неферментирующие грамотрицательные бактерии; ОНДП — 
отделяемое нижних дыхательных путей
Notes: НГОБ — non-fermenting gram-negative bacteria; ОНДП — lower respiratory 
tract discharge
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Таким образом, при возникновении осложнений 
со стороны НДП обнаружены различия в составе веду-
щих возбудителей — у пациентов II группы преоб-
ладали Acinetobacter spp., Enterococcus spp., а также 
K. pneumoniae, кроме того у них значительно чаще 
обнаруживали ассоциации микроорганизмов, сред-
нее число штаммов на пробу также было больше. У 
пациентов I группы превалировали K. pneumoniae и P. 
aeruginosa.

При определении чувствительности выделенных 
микроорганизмов к антибактериальным препаратам 
обнаружена высокая распространенность устойчивых 
штаммов среди ведущих возбудителей гнойно-вос-
палительных заболеваний НДП (табл. 5). Наибольшей 
устойчивостью обладали неферментирующие грамот-
рицательные бактерии (НГОБ — Acinetobacter spp., P. 
aeruginosa и др.). В частности, устойчивость НГОБ к 
амикацину составила 85,7% от всех выделенных штам-
мов у пациентов I группы и 80,0% — II, к меропенему 
было устойчиво 90,0% и 66,7%, к имипенему — 77,8% 
и 66,7% соответственно. Энтеробактерии обладали 
большей чувствительностью к тестируемым антибак-
териальным препаратам — устойчивость к амикацину 
составила 50,0% в обеих группах, к меропенему — 50,0% 
в I группе и только 22,2% — во II, к имипенему — 26,7% 
и 17,6% соответственно. При этом наблюдаемые разли-
чия между группами не были статистически значимы 
(p=0,78). 

При оценке чувствительности к антибиотикам 
грамположительных микроорганизмов обнаружено, 
что все выделенные при проведении данного исследо-
вания Enterococcus spp. были чувствительны к ванкоми-
цину (как в I, так и во II группе). Среди Staphylococcus 
spp. наблюдали статистически значимые различия — у 
пациентов I группы число метициллинрезистентных 
(MR) штаммов составило всего 14,3%, тогда как во 
II группе — 83,3% (p=0,00001).

Таким образом, при определении чувствительности 
выделенных из ОНДП микроорганизмов к антибакте-
риальным препаратам выявлено, что у всех пациентов 
с тяжелой сочетанной травмой, осложнившейся гной-
но-воспалительными процессами со стороны НДП, 
среди возбудителей широко распространены резис-
тентные штаммы. 

Осложнения

В ходе течения посттравматического периода наря-
ду с пневмонией были выявлены и другие осложне-
ния, которые были разделены на инфекционные и 
неинфекционные (табл. 6). Неинфекционные ослож-
нения возникали в 1–10-е сутки после травмы. Так, в 

Та бл и ц а  4
Частота выделения ассоциаций микроорганизмов 
из отделяемого нижних дыхательных путей при 
осложнениях у пострадавших с сочетанной травмой (в %)
Ta b l e  4
The frequency of isolation of associations of 
microorganisms from the discharge of the lower respiratory 
tract in case of complications in victims with multisystem 
trauma (in %)

Частота выделения 
микроорганизмов

I группа,
n=35

II группа, 
n=30

Статистическая 
значимость 
различий, p

Ассоциации 45,71 86,7 0,001

Монокультуры 45,71 10,0 0,004

Та бл и ц а  5
Устойчивость к антибактериальным препаратам 
ведущих микроорганизмов, выделенных из ОНДП 
пациентов с тяжелой сочетанной травмой (% от числа 
выделенных штаммов)
Ta b l e  5
Resistance to antibacterial drugs of the leading 
microorganisms isolated from the LRTD of patients with 
severe multisystem trauma (% of the number of isolated 
strains)

Микроорганизм Амикацин Меропенем Имипенем

I группа II группа I группа II группа I группа II группа

Enterobacteriaceae 
(суммарно)

50 50 50 22,2 26,7 17,6

НГОБ (суммарно) 85,7 80 90 66,7 77,8 66,7

Примечания: НГОБ — неферментирующие грамотрицательные бактерии; ОНДП — 
отделяемое нижних дыхательных путей
Notes: НГОБ — non-fermenting gram-negative bacteria; ОНДП — lower respiratory 
tract discharge

Та бл и ц а  6
Осложнения у пострадавших с травмой груди на фоне 
сочетанных повреждений (в %)
Ta b l e  6
Complications in patients with chest trauma on the 
background of associated injuries (in %)

Осложнения I группа, 
n=51 (100%)

II группа, 
n=38 (100%)

Статистическая 
значимость 
различий, p

Неинфекционные

Кровотечение в бронх 1 (1,9) 0 0,88

Гидроторакс 5 (9,8) 4 (10,5) 0,81

Острая почечная недоста-
точность

2 (3,9) 1 (2,6) 0,78

Ателектаз 3 (5,9) 1 (2,6) 0,83

ОРДС 4 (7,8) 1 (2,6) 0,56

Отек мозга на фоне тяжелой 
ЧМТ

3 (5,9) 1 (2,6) 0,83

Тромбофлебит глубоких вен 
нижней конечности 

1 (1,9) 0 0,88

Всего 19 (37,3) 8 (21) 0,16

Инфекционные

Пневмония односторонняя 4 (7,8) 6 (15,8) 0,40

Пневмония двусторонняя 21 (41,2) 20 (52,6) 0,39

Гнойный трахеобронхит 12 (23,5) 14 (36,8) 0,26

Свернувшийся инфицирован-
ный гемоторакс

2 (3,9) 1 (2,6) 0,78

Сепсис (ПОН) 6 (11,8)* 12 (31,6) 0,04

Менингит 2 (3,9) 1 (2,6) 0,78

Эмпиема плевры 0 1 (2,6) 0,88

Нагноение гематопневма-
тоцеле

1 (1,9) 1 (2,6) 0,61

Панкреонекроз с парапан
креатическими жидкостными 
скоплениями

1 (1,9) 3 (7,9) 0,41

Острый холецистит 2 (3,9) 0 0,61

Инфекция мочевыводящих 
путей

3 (5,9) 0 0,35

Колит, обусловленный 
C. difficile

2 (3,9) 0 0,61

Всего 56 (109,8) 59 (155,26) 0,003

Примечания: ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром; ПОН — 
полиорганная недостаточность; ЧМТ — черепно-мозговая травма
Notes: ОРДС — acute respiratory distress syndrome; ПОН — multiple organ failure; 
ЧМТ — traumatic brain injury
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I группе кровотечение в бронх было связано с тяжелой 
травмой легкого и потребовало экстренно отсрочен-
ного оперативного лечения. Развитие острой почеч-
ной недостаточности — 3,9% (2 случая), ОРДС — 7,8% 
(4) наблюдали у пострадавших I группы, в то время 
как во II группе ОРДС наблюдали в одном случае 
(2,6%). Ателектаз легкого выявлен у 3 пациентов (5,9%) 
I группы и у 1 (2,6%) — II группы. Выявленный гидро-
торакс у 5 пострадавших (9,8%) I группы и у 4 (10,5%) — 
II группы потребовал дополнительного дренирования 
плевральной полости на 7–10-е сутки, отек мозга у 
пострадавших с тяжелой черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ) наблюдали у 2 пострадавших (5,9%) I группы и у 
одного — II группы (2,6%).

Инфекционные поражения легких и бронхиального 
дерева чаще развивались у пострадавших I группы на 
7–10-е сутки, в то время как у пострадавших II группы 
их диагностировали сразу при поступлении в институт 
на 3-и–7-е сутки после травмы. 

В процессе проводимого лечения в обеих группах 
наиболее часто наблюдали двухстороннюю пневмо-
нию: в I группе у 21 больного (41,2%), во II группе — у 
20 (52,6%). Гнойный трахеобронхит был соответствен-
но у 12 (23,5%) и 14 больных (36,8%). Все больные нахо-
дились на ИВЛ. 

У 2 пострадавших (3,9%) I группы и у 1 постра-
давшего (2,6%) II группы на 7-е сутки после травмы 
выявлен свернувшийся гемоторакс. Менингит наблю-
дали у пострадавших обеих групп, соответственно в 
I — у 2 (3,9%), во II — у 1 (2,6%) пациента. Нагноение 
гематопневматоцеле в обеих группах развивалось к 
3- й неделе и наблюдалось в единичных случаях в обеих 
группах: в первой группе — 1 (1,9%), во II — 1 (2,6%). 
Такие осложнения, как парапанкреатит, псевдомем-
бранозный колит, обусловленный Clostridium difficile, 
встречались в единичных случаях. Сепсис с развитием 
ПОН наблюдался в I группе у 6 (11,8%) соответственно 
во второй — у 12 (31,6%) При этом наблюдаемые раз-
личия по сепсису между группами были статистически 
значимы (p=0,04). 

Из 89 пострадавших выжили 65, летальность соста-
вила 26,9%. В I группе погибли 13 (22,4%), во II — 
11 пострадавших (28,9%). В I группе на 6–10-е сутки 
основной причиной смерти были ОРДС у 3 больных 
(23,1%) и ЧМТ с отеком мозга — у 3 (23,1%) на фоне 
пневмонии; в поздние сроки основной причиной 
смерти явились сепсис — у 3 (23,1%) и ПОН тоже у 
3 больных (23,1%) на фоне пневмонии. Во II группе 
превалировали сепсис у 5 (45,5%) и ПОН у 5 больных 
(45,5%) в сочетании с пневмонией (табл. 7).

Таким образом, в I группе пневмония на фоне 
ушиба легких у пострадавших развивалась в случаях, 
когда ушиб легкого в большинстве случаев разрешался, 
в то время как во II группе воспалительные изменения 
легких были уже при переводе в институт и тече-
ние воспалительного процесса приобретало в 45,5% 
генерализованный характер, что и явилось причиной 
смертельного исхода. Лишь в одном случае у постра-
давшего II группы травма грудной клетки, осложнив-
шаяся флегмоной мягких тканей и эмпиемой плевры 
на фоне тотальной двухсторонней пневмонии, была 
причиной смерти. 

Обсуждение

Современная диагностика и лечение закры-
той травмы груди включает комплекс мероприятий, 

направленных на оценку тяжести травмы и устранение 
известных патогенетических механизмов, включая 
выведение из шока, адекватное обезболивание, вос-
полнение кровопотери, оксигенацию и определение 
тактики ведения. 

Известно, что повреждения органов и тканей вызы-
вают как местную, так и общую реакцию организма 
за счет выработки провоспалительных цитокинов, 
величина которых зависит от тяжести травмы, реак-
ции организма на нее, особенностей реанимационных 
мероприятий и проводимой коррекции. Отмечено, 
что у пациентов такие показатели, как тяжесть травмы 
(шкала ISS) и критическая потребность в догоспиталь-
ной интубации, увеличивают риск развития пневмо-
нии [11]. Кроме того, риск развития пневмонии также 
увеличивается при наличии травмы груди, тяжелой 
ЧМТ, большой кровопотери [11, 13, 23]. Ушиб легкого 
играет важную роль в развитии легочных осложнений.

КТ имеет возможность не только объективно оце-
нить состояние легочной ткани и повреждения других 
органов и систем, но и определить динамику течения 
травматических изменений легочной ткани у всех 
пострадавших [6, 22, 25]. Полученные результаты сви-
детельствуют, что у пострадавших, поступивших в 
институт после травмы, при своевременном дрениро-
вании плевральной полости по поводу пневмогемото-
ракса — ушибы легких AISthorax не менее 2,4 разрешают-
ся к 6–7-м суткам, более тяжелые ушибы с наличием 
пневматогематоцеле — к 21-м суткам и позже, нагно-

Та бл и ц а  7
Осложнения у погибших пострадавших с сочетанной 
травмой (% от умерших)
Ta b l e  7
Complications in fatalities with associated trauma (% of 
deaths)

Причины I группа, 
n=13 (100%)

II группа, 
n=11 (100%)

Статистическая 
значимость 
различий, p

Пневмония 7 (53,8) 9 (81,8) 0,31

Бронхопневмония с абсце-
дированием

2 (15,4) 1 (9,1) 0,88

ОРДС 3 (23,1) 1 (9,1) 0,71

Поздняя фаза ОРДС 1 (7,7) 0 0,93

ЧМТ. Отек мозга 3 (23,1) 2 (18,2) 0,83

Кровоизлияние в желудочек 
мозга

1 (7,7) 0 0,93

Менингит, вентрикулит 2 (15,4) 1 (9,1) 0,88

Отек мозга с деструкцией 
миелиновых оболочек

2 (15,4) 0 0,54

Сепсис 3 (23,1) 5 (45,5) 0,47

ПОН 3 (23,1) 5 (45,5) 0,47

Трахеопищеводный свищ 1 (7,7) 1 (9,1) 0,54

Некротический нефроз 0 1 (9,1) 0,93

Жировая эмболия 1 (7,7) 1 (9,1) 0,54

Эмпиема плевры 0 1 (9,1) 0,93

Псевдомембранозный колит 1 (7,7) 0 0,93

Очаговые некрозы поджелу-
дочной железы

2 (15,4) 0 0,54

Почечная недостаточность 1 (7,7) 0 0,93

Эмпиема плевры справа 0 1 (9,1) 0,93

Примечания: ОРДС — острый респираторный дистресс-синдром; ПОН — 
полиорганная недостаточность; ЧМТ — черепно-мозговая травма
Notes: ОРДС — acute respiratory distress syndrome; ПОН — multiple organ failure; 
ЧМТ — traumatic brain injury
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ение наблюдалось в единичных случаях как в той, так 
и в другой группах. Экстренное и экстренно отсрочен-
ное оперативное лечение пострадавшим с оценкой 
по AISthorax не менее 5 обеспечивало гемо- и аэростаз. 
Развитие ОРДС у этих больных наблюдалось не только 
при массивной кровопотере, но и при тяжелой травме. 
Разработанная тактика ведения в I группе позволила 
избежать воспалительных явлений в легких на 6–10-е 
сутки в 49,01% наблюдений, в то время как у постра-
давших, переведенных в институт, воспалительные 
явления в легких уже наблюдались на 3-и–7-е сутки 
после травмы.

Анализ результатов бактериологических исследо-
ваний ОНДП показал, что осложнения вызывались 
ассоциациями микроорганизмов, при этом у перевод-
ных пострадавших их обнаруживали почти в 2 раза 
чаще по сравнению с первично госпитализирован-
ными (p=0,04). При определении чувствительности 
выделенных микроорганизмов к антибактериальным 
препаратам среди ведущих возбудителей обнаружена 
высокая распространенность устойчивых штаммов. 
Микробиологический мониторинг давал возможность 
выявить этиологическую структуру инфекционных 
осложнений и своевременно корректировать антибак-
териальную терапию.

В ходе течения посттравматического периода наря-
ду с пневмонией были выявлены и другие осложне-
ния, которые были разделены на инфекционные и 
неинфекционные. Если неинфекционные осложнения 
были связаны с тяжестью травмы груди, величиной 
кровопотери, возникали на 1–10-е сутки после травмы 
и включали кровотечение в бронх, развитие острой 
почечной недостаточности, ОРДС, в то время как во 
II группе наблюдали ОРДС, ателектаз легкого. 

Инфекционные осложнения были однотипны, 
наиболее часто наблюдали двухстороннюю пневмо-
нию, гнойный трахеобронхит, сепсис, которые преоб-
ладали во II группе. 

Отличие системы диагностики при поступлении у 
пострадавших в ранние сроки после травмы, обеспече-
ние дыхательной функции легких, выявление показа-
ний для раннего оперативного вмешательства, бакте-
риологический мониторинг являются приоритетными 
мероприятиями.

Таким образом, исход травмы наряду с адекват-
но проводимыми реанимационными мероприятиями 
зависит от своевременной диагностики поврежде-
ний, выявления доминирующего повреждения, опре-
деления тяжести состояния. Приоритетом в оказа-
нии реанимационной помощи является устранение 
жизнеугрожающих последствий травмы. Коррекция 
патологических изменений в груди (ликвидация пнев-
мо- и гемоторакса за счет дренирования плевральной 
полости), выбор сроков оперативного вмешательcтва 
на органах грудной полости, опорно-двигательного 
аппарата и головы способствуют снижению частоты 
развития легочных осложнений.

Выводы

1. Ранняя компьютерно-томографическая диагнос-
тика сочетанной травмы дает возможность оценить 
тяжесть повреждений органов груди, других областей 
тела и определить тактику лечения.

2. Комплексный подход к ведению пострадавших, 
включающий раннюю диагностику травмы, дрени-
рование плевральной полости, определение тактики 
ведения, бактериальную оценку отделяемого нижних 
дыхательных путей, способствует снижению инфекци-
онных осложнений в среднем на 45,46%. 
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The Influence of Traumatic Injuries Early Diagnosis on the Development of 
Pulmonary Complications in Patients With Multisystem Chest Trauma
E.S. Vladimirova*, E.A. Tarabrin, I.E. Popova, E.D. Menshikova, S.A. Badygov, E.V. Kislukhina, L.V. Popkova
Department of Thoracic Surgery
N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of the Moscow Healthcare Department
3 B. Sukharevskaya square, Moscow, 129090, Russian Federation

* Contacts: Elizaveta S. Vladimirova, Doctor of Medical Sciences, Scientific Consultant of the Department of Thoracic Surgery, N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of 
the Moscow Health Department. Email:  prizma06@yandex.ru

BACKGROUND Despite the existing progress in providing care to patients with severe multisystem chest injury using advanced diagnostic methods, a high 
mortality rate still reaches 20–30%.

AIM OF STUDY To assess the impact of early diagnosis and correction of chest injuries on the development of complications in patients with multisystem 
trauma.

Material and methods The results of diagnosis and treatment of 89 patients with severe multisystem closed chest injury were studied. According to the 
time of admission to the Institute, the patients were divided into two groups: Group I, who were admitted to the Institute within the first hours after the injury 
(51 patients), and Group II, who were transferred from other medical institutions on the 3rd–7th day (38). CT was performed as a standard method of diagnosis 
and monitoring the dynamics of the process. With the development of purulent-inflammatory pulmonary complications, the bacteriological test of bronchoalveolar 
lavage was performed. Treatment included complex intensive therapy, drainage of the pleural cavity and emergency surgical interventions, if necessary.

Results In Group I, lung contusion occurred in 43 (84%) patients, and after 7-10 days, the contusion foci partially regressed in 20 (46.5%) patients. In 8 (16%) 
patients with lung rupture, infiltrative changes in the lung were resolved on the 18th-30th day, while 4 (50%) of them had pneumonia outside the contusion zones. 
In Group II, patients were put on a ventilator and inflammatory changes in the lungs were revealed in 30 patients (79%). Lung rupture associated with the contusion 
was revealed in 2 (5.2%). When comparing the groups by the composition of the isolated microflora, it was found that in patients of group II, Acinetobacter spp was 
more often found (46.7% vs. 17.1% in group I patients, p=0.021) and Enterococcus spp. (30.0% and 8.6%, respectively, p=0.058), as well as Klebsiella pneumoniae 
(46.7% and 37.1%, p=0.6). At the same time, Staphylococcus aureus was not found in these patients, while it was detected in 14.3% of patients from Group I (p=0.09). 
Medical care in Group I was carried out according to the principles of the “golden hour”: within the first hour from the moment of admission to the patients with 
the presence of pneumothorax and hemothorax, the pleural cavity was drained. In Group II, this procedure was performed in other medical institutions and in 
5 additional patients at the Institute.

Conclusions Early computed tomography diagnosis of multisystem trauma makes it possible to assess the severity of injuries to the chest organs and other 
areas of the body and determine the treatment tactics. A comprehensive approach to the management of patients, including early diagnosis of trauma, drainage 
of the pleural cavity, determination of management tactics, bacterial test of the lower respiratory tract discharge, helps reduce infectious complications by an 
average of 45.46%.
Keywords: multisystem breast injury, computed tomography, bacterial monitoring, treatment, complications
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