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спектра кардиопротективных воздействий в виде моди-
фикации кардиоплегического раствора или подключе-
ния фармакологических прекондиционирующих агентов. 
Вполне вероятно, что такой подход позволит обеспечить 
пролонгацию относительно безопасного периода ишемии 
с максимальным сохранением жизнеспособности миокар-
да и ослаблением реперфузионного синдрома.
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КРИТЕРИИ ВЫСОКОГО РИСКА РАЗВИТИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ЛЕГОЧНЫХ 
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Цель исследования – выявление группы высокого риска развития инфекционных легочных осложнений у постра-
давших с сочетанной травмой в зависимости от тяжести повреждений и величины острой кровопотери в от-
делениях реанимации в ранние сроки с момента травмы. Материал и методы. У 410 пострадавших с тяжелой 
сочетанной травмой (ТСТ) подсчитали количество инфекционных легочных осложнений (ИЛО) в зависимости 
от тяжести травмы и объема острой кровопотери. Тяжесть травмы оценивали по шкале ISS. С целью вы-
явления прогностической значимости влияния тяжести травмы и объема острой кровопотери на развитие 
ИЛО была построена ROC-кривая. Результаты. Для оценки влияния тяжести травмы на частоту ИЛО по-
страдавших распределили на 2 группы: 1-я – 185 (ISS < 30) и 2-я – 225 с ISS ≥ 30. В 1-й группе длительная ИВЛ 
потребовалась 4 (2,2%) пациентам, пневмония развилась у 9 (4,9%), умерших не было. Во 2-й группе длительная 
ИВЛ проводилась у 120 (47,6%), пневмония развилась у 158 (70,2%), сепсис – у 14 (6,2%), умерли 37 (16,4%) чело-
век. В зависимости от объема кровопотери сформированы 2 группы: группа I – 179 пациентов (кровопотеря до 
2000 мл) и группа II – 231 (кровопотеря ≥ 2000 мл). Длительная ИВЛ потребовалась 14 (7,6%) пострадавшим 
группы I и 110 (47,6%) – группы II, пневмония развилась у 14 (7,6%) и 153 (66,2%) соответственно. У 14 по-
страдавших группы II развился сепсис, тогда как у пациентов группы I его не было, различалось также число 
умерших в ранние сроки: в группе I умерли 4 (2,2%) пострадавших, во II – 33 (14,3%). Заключение. На основании 
проведенного сравнительного статистического анализа установлено, что критериями, значимыми для про-
гноза развития ИЛО у пострадавших ТСТ, являются тяжесть повреждений по шкале ISS ≥ 30 баллов и объем 
острой кровопотери ≥ 2000 мл.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  тяжелая сочетанная травма; острая кровопотеря; ISS; инфекционные осложнения; пневмония.
Для цитирования: Анестезиология и реаниматология. 2015; 60(2): 16-20.
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Введение. В настоящее время травма является не 
только медицинской, но и серьезной социально-эконо-
мической проблемой наряду с болезнями системы кро-
вообращения и новообразованиями. Смертность среди 
населения в возрасте до 45 лет от травмы во всем мире 
стоит на 1-м месте и является ведущей причиной потери 
потенциала трудоспособности [1–3]. В последние годы 
сохраняется устойчивая тенденция к изменению структу-
ры сочетанной травмы в сторону ее утяжеления.

Одной из серьезных проблем, осложняющих лечение 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой (ТСТ), яв-
ляются инфекционные легочные осложнения (ИЛО), ко-
торые развиваются в среднем у 25–40% пострадавших, 
при этом у 40–70% умерших они являются основной при-
чиной смерти. Гнойный трахеобронхит и нозокомиальная 
пневмония в общей структуре всех инфекционных ослож-
нений в отделениях реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) у пострадавших с сочетанной травмой занимают 
1-е место [4–7]. Они способствуют увеличению продол-
жительности ИВЛ, развитию полиорганной недостаточ-
ности, длительности пребывания этой категории паци-
ентов в ОРИТ, стоимости их лечения и сопровождаются 
высокой летальностью. Поэтому вопросы, связанные с 
диагностикой и лечением сочетанной травмы, остаются 
актуальной проблемой [8].

Поиск ранних предикторов развития бронхолегочных 
осложнений и выявление групп риска, в наибольшей степе-
ни подверженных таким осложнениям, продолжается уже 
много лет, однако до сих пор не увенчался успехом. Имеет-
ся необходимость в формировании комплекса критериев с 
доказанной значимостью их для выявления группы риска в 
1-е сутки после травмы, что позволит своевременно начать 
профилактику и комплексную терапию, направленную на 
снижение инфекционных легочных осложнений.

Целью работы явилось выявление группы высокого ри-
ска развития ИЛО у пострадавших с сочетанной травмой, 
в зависимости от тяжести повреждений и величины острой 
кровопотери в ОРИТ в ранние сроки с момента травмы.

Материал и методы. В исследование включены 410 постра-
давших с ТСТ, находившихся на лечении в отделении реанимации 
НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского в 2009–2014 гг.  
У всех пострадавших учитывали пол, возраст, наличие аспирации 
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крови и желудочного содержимого, выполнение трахеостомии, 
сроки вентиляции, средний койко-день и изменения иммунного 
статуса в динамике. В исследование не включали пострадавших, 
умерших в течение 12 ч с момента травмы, пострадавших с ком-
бинированной травмой, с повреждениями полых органов, с мас-
сивными размозжениями мягких тканей и гнойно-септическими 
очагами внелегочной локализации, сформировавшимися в ранние 
сроки. Тяжесть травмы оценивали по шкале тяжести поврежде-
ний InjurySeverityScore (ISS) с учетом повреждений головы, гру-
ди, живота, позвоночника, таза и конечностей [9].

Демографические и клинические характеристики постра-
давших представлены в табл. 1.

Течение травматической болезни у 167 пациентов ослож-
нилось развитием нозокомиальной пневмонии. Среди них вы-
делена отдельная группа (14 пострадавших), у которых на фоне 
тяжелой абсцедирующей пневмонии произошла генерализация 
процесса, и развился тяжелый сепсис.

Диагностику нозокомиальной пневмонии проводили с ис-
пользованием критериев, изложенных в Российских националь-
ных рекомендациях «Нозокомиальная пневмония у взрослых» 
[10], и определили на 3–5-е сутки после травмы.

Диагноз сепсиса выставляли в соответствии с международ-
ными критериями [11].

Полученные результаты были обработаны методами матема-
тической статистики с использованием пакета SPSS 11.5. При 
характеристике случайных величин мы указывали математиче-
ское ожидание (M) случайной величины ± σ (стандартное от-
клонение) и объем выборки. Статистическая значимость связи 
признаков в группах проверялась с помощью χ2 Пирсона для 
таблиц сопряженности (2×2). Для сравнения количественных 
данных использовался непараметрический критерий U Манна–
Уитни [12, 13]. С целью выявления прогностической значимости 
влияния тяжести травмы и объема острой кровопотери на раз-
витие ИЛО у пострадавших с ТСТ была построена ROC-кривая 
– Relative Operating Characteristic (график, характеризующий 
диагностическую точность теста).

Результаты исследования и их обсуждение. Для 
оценки влияния тяжести травмы по шкале ISS на частоту 
развития инфекционных легочных осложнений, сепсиса и 
исходов пострадавших распределили на 2 группы: I – 185 
пациентов с тяжестью травмы шкале ISS < 30 баллов и II 
– 225 пациентов с ISS ≥ 30 баллов (табл. 2).

Как следует из данных, приведенных в табл. 2, в срав-
ниваемые группы вошли пациенты, сопоставимые по 
возрасту и половой принадлежности. Обращает на се-
бя внимание, что отличительной особенностью была не 
только тяжесть повреждений по шкале ISS, которая у по-
страдавших 1-й группы составила в среднем 21,4 ± 6,3 
балла, а у пострадавших 2-й группы – 41,9 ± 8,7 балла, но 
и объем учтенной острой кровопотери, составивший у по-
страдавших 1-й группы 1432 ± 843 мл, а у пострадавших 
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2-й группы 3033 ± 1197 мл. Достоверность различий этого 
показателя в сравниваемых группах по критерию U Ман-
на–Уитни (p < 0,01) дает основание считать объем острой 
кровопотери важным фактором, который наряду с числом 
баллов по шкале ISS следует учитывать при формирова-
нии критериев риска развития осложнений.

Как следует из данных, приведенных в табл. 3, сре-
ди пострадавших с тяжестью повреждений не более 30 
баллов по шкале ISS длительная ИВЛ потребовалась 
4 (2,2%) пациентам, пневмония развилась у 9 (4,9%), 
умерших не было. Среди пострадавших 2-й группы с тя-
жестью повреждений более 30 баллов длительная ИВЛ 
проводилась у 120 (47,6%), пневмония развилась у 158 
(70,2%), сепсис – у 14 (6,2%), умерли 37 (16,4%) чело-
век. Значимость зависимости частоты развития ИЛО 
и летальности от тяжести повреждений по шкале ISS 
была подтверждена с помощью χ2 Пирсона для таблиц 
сопряженности (2×2) с достоверностью (p < 0,001). По-
лученные нами результаты статистического анализа под-

твердили, что от тяжести травмы зависел также такой 
показатель, как средний койко-день в ОРИТ: 3,1 и 15,9 
соответственно у пациентов 1-й и 2-й групп (по крите-
рию U Манна–Уитни, p < 0,01).

С учетом того, что массивная острая кровопотеря соз-
дает условия к развитию острого респираторного дис-
тресс-синдрома (ОРДС), в результате чего вынужденно 
увеличивается продолжительность ИВЛ и увеличивается 
риск развития ИЛО, были сформированы 2 группы при 
распределении пострадавших, у которых учитывали объем 
острой кровопотери: в группу I включили 179 пациентов с 
кровопотерей в пределах 2000 мл, в группу II – 231 с крово-
потерей 2000 мл и более (табл. 4). Пациенты в группах бы-
ли сопоставимы по возрасту и половой принадлежности. 
Группы отличались как по величине острой кровопотери, 
составивший у пострадавших группы I 1173 ± 481 мл, а у 
пострадавших группы II 3193 ± 1065 мл, так и по тяжести 
повреждений по шкале ISS, которая у пострадавших 1-й 
группы составила 23,5 ± 8,6 балла, а у пострадавших 2-й 
группы – 39,7 ± 10,7 балла. Показатели достоверно разли-
чаются в группах по критерию U Манна–Уитни (p < 0,01).

Т а б л и ц а  1
Характеристика пострадавших

Характеристика Число больных

Умерли 37
Летальность 9%
Пол:

мужчины 74,2% (304)
женщины 25,8% (106)

Возраст (средний), годы 37 ± 14
Средний койко-день в отделении реанимации 8,3
Механизм травмы:

дорожно-транспортные происшествия 59,8% (245)
падение с высоты 24,4% (100)
поездная травма 5,8% (24)
бытовая 6,3% (26)
производственная 2,2% (9)
травма при невыясненных обстоятельствах 1,5% (6)

ИВЛ и ее продолжительность:
без ИВЛ 30,5% (125)
ИВЛ до 1 сут 26,1% (107)
ИВЛ до 2 сут 3,9% (16)
ИВЛ до 3 сут 4,4% (18)
ИВЛ более 3 сут 30,2% (124)
неинвазивная вентиляция легких 4,9% (20)

Аспирация:
крови 10,2% (48)
желудочного содержимого 1,3% (6)

Тяжесть повреждений по шкале ISS 32,7 ± 12,8:
< 30 баллов 45,1% (185)
≥ 30 баллов 54,9% (225)

Кровопотеря:
до 2000 мл 43,7% (179)
2000 мл и более 56,3% (231)

Инфекционные осложнения:
нозокомиальная пневмония 40,7% (167)
сепсис 3,4% (14)

Т а б л и ц а  2
Распределение пострадавших на 2 группы в зависимости  
от тяжести травмы

Признаки
Группа по шкале ISS

1-я (< 30 баллов) 2-я (≥ 30 баллов)

Количество пострадавших 185 225
ISS, ср. балл 21,4 ± 6,3* 41,9 ± 8,7*
Кровопотеря 1432 ± 843* 3033 ± 1197*
Пол (жен./муж.) 45/140 61/164
Возраст, годы 38,1 ± 13,4 35,5 ± 14,1

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3–5: звездочка – различия 
в группах достоверны по критерию U Манна–Уитни (p < 0,05).

Т а б л и ц а  3
Инфекционные осложнения и исходы у пострадавших  
в группах I и II в зависимости от тяжести травмы

Количество  
пострадавших

1-я группа 
(ISS < 30, 
n = 185)

2-я группа 
(ISS ≥ 30,  
n = 225)

c2   

Пирсона p

С ИВЛ более 3 сут 4 (2,2%)** 120 (53,3%)** 126,009 0,000
С пневмонией 9 (4,9%)** 158 (70,2%)** 179,641 0,000
С сепсисом – 14 (6,2%) 11,119 0,001
Умерли (летальность, %) 0** 37 (16,4%)** 33,440 0,000
Средний койко-день 3,1* 15,9*

П р и м е ч а н и е. ** – различия достоверны между группами 
по критерию χ2 для таблиц сопряженности (2×2), p < 0,01 – здесь 
и в табл. 5.

Т а б л и ц а  4
Распределение пострадавших в зависимости от объема кро-
вопотери

Признак

Группа в зависимости  
от объема кровопотери

группа I  
(до 2000 мл)

группа II  
(2000 мл и более)

Количество пострадавших 179 (45,7%) 231 (54,3%)
Кровопотеря, мл 1173 ± 481* 3193 ± 1065*
ISS, ср. балл 23,5 ± 8,6* 39,7 ± 10,9*
Пол (жен/муж) 41/138 65/166
Возраст, годы 37,8 ± 13,7 35,7 ± 13,8
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Установлена зависимость от величины перенесенной 
кровопотери таких показателей, как число пострадав-
ших, которым потребовалось проведение ИВЛ более 3 
сут, число пациентов с инфекционными легочными ос-
ложнений и число умерших (табл. 5). Длительная ИВЛ 
потребовалась 14 (7,6%) пострадавшим группы I и 110 
(47,6%) группы II, пневмония развилась у 14 (7,6%) и 
153 (66,2%) соответственно. У 14 пострадавших группы 
II развился сепсис, тогда как у пациентов группы I его не 
было, различалось также число умерших в ранние сро-
ки: в группе I умерли 4 (2,2%) пострадавших, во II – 33 
(14,3%). Значимость различий этих показателей в срав-
ниваемых группах подтверждена с помощью χ2 Пирсона 
для таблиц сопряженности (2×2) с высокой достоверно-
стью (p < 0,001).

В зависимости от объема острой кровопотери так-
же достоверно различалась длительность пребывания 
в ОРИТ пациентов групп I и II: средний койко-день со-
ставил соответственно 4,7 и 14,3 (по критерию U Манна–
Уитни; p < 0,01).

Проведенный статистический анализ с применени-
ем ROC-кривых (см. рисунок) показал прогностическую 

значимость тяжести повреждений по шкале ISS и объема 
острой кровопотери для оценки риска развития инфекци-
онных легочных осложнений у пострадавших. Значения 
площади под ROC-кривой составили: 0,910 для баллов по 
шкале ISS и 0,806 для объема острой кровопотери, что яв-
ляется по экспертной оценке “хорошим показателем” [14] 
и дает основание отнести выбранные нами показатели к 
ранним критериям высокого риска развития пневмонии у 
пострадавших с тяжелой сочетанной травмой.

Заключение
На основании проведенного сравнительного стати-

стического анализа установлены критерии, значимые 
для прогноза развития инфекционных легочных ослож-
нений у пострадавших с сочетанной травмой. Достовер-
ные различия (p < 0,001) в группах, различающихся по 
тяжести повреждений и объему острой кровопотери, с 
учетом таких показателей, как число пациентов, кото-
рым потребовалась ИВЛ больше 3 сут, число пациентов 
с нозокомиальной пневмонией и сепсисом, койко-день в 
ОРИТ и летальность, позволили нам выделить группу 
пострадавших с высоким риском развития ИЛО. К ним 
следует относить пациентов, у которых тяжесть повреж-
дений по шкале ISS соответствует 30 баллам и более, а 
объем острой учтенной кропотери составляет 2000 мл и 
более. Эти пострадавшие нуждаются в проведении ран-
ней комплексной профилактической терапии, включаю-
щей заместительную иммунную и этиотропную анти-
бактериальную терапию, что позволит снизить леталь-
ность при тяжелых сочетанных повреждениях.
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Т а б л и ц а  5
Инфекционные осложнения и исходы у пострадавших  
в зависимости от объема кровопотери

Количество  
пострадавших

группа I  
(до 2000 мл)

группа II  
(2000 мл и более)

c2   

Пирсона p

С ИВЛ более 3 сут 14 (7,6%) 110 (47,6%) 75,715 0,000
С пневмонией 14 (7,6%)** 153 (66,2%)** 142,540 0,000
С сепсисом – 14 (6,1%) 11,232 0,001
Умерли (летальность, %) 4 (2,2%)** 33 (14,3%)** 17,840 0,000
Средний койко-день 4,7* 14,3*

ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ ИНФЕКЦИОННЫХ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ

ROC-кривые для шкалы ISS и острой кровопотери.
Площадь под кривой

тестовая 
переменная(ые) площадь стандартная 

ошибкаa
асимптотиче-

ская Знач.b

асимптотический 95% 
доверительный 

интервал
нижняя 
граница

верхняя 
граница

Кровопотеря ,806 ,020 ,000 ,766 ,846
ISS ,910 ,-13 ,000 ,884 ,936
Тестовая переменная имеет по крайней мере одно совпадение в поло-
жительной и отрицательной группах реального состояния. Статистики 
могут быть смещенными.
a – в непараметрическом случае; b – нулевая гипотеза: истинная пло-
щадь равна 0,5.
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Богомолова Н.С., Кузнецова С.М., Большаков Л.В.

РОЛЬ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОГО МОНИТОРИНГА И ЛЕКАРСТВЕННОГО АНАМНЕЗА 
В ЭФФЕКТИВНОСТИ АНТИБИОТИКОПРОФИЛАКТИКИ И АНТИБИОТИКОТЕРАПИИ 
ИНФЕКЦИОННЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ПОСЛЕ РЕКОНСТРУКТИВНЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ
Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского, г. Москва

Проанализированы результаты локального микробиологического мониторинга, проведенного в 2010–2013 гг., 
включившего исследование биологического материала больных с клиническими проявлениями инфекционно-вос-
палительных осложнений после реконструктивного оперативного вмешательства. Прослежены в динамике 
высеваемость основных возбудителей (Staphylococcus spp., Enterococcus spp., представителей Enterobacteriace-
ae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Candida spp.) и их чувствительность к основным антибио-
тикам. Продемонстрирована роль локального мониторинга и знание «лекарственного анамнеза» в достижении 
эффективной стартовой эмпирической антибиотикотерапии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  нозокомиальные инфекции; возбудители; антибиотикорезистентность; локальный мониторинг; 

«лекарственный анамнез»; стартовая антибиотикотерапия.
Для цитирования: Анестезиология и реаниматология. 2015; 60(2): 20-26.

THE ROLE OF MICROBIOLOGICAL MONITORING AND DRUG HISTORY IN THE EFFECTIVENESS OF ANTIBIOTIC 
PROPHYLAXIS AND ANTIBIOTIC TREATMENT OF INFECTIOUS COMPLICATIONS AFTER RECONSTRUCTIVE 

SURGERIES
Bogomolova N.S., Kuznetsova S.M., Bolshakov L.V. 

Petrovsky Russian Research Centre of Surgery, 119991, Moscow, Russian Federation
Material and methods: We analyzed the results of the local microbiological monitoring carried out in 2010-2013. The 
monitoring included the study of biological material of patients with clinical signs of infectious and inflammatory com-
plications after reconstructive surgery. We studied the dynamics of the isolation of major pathogens (Staphylococcus 
spp., Enterococcus spp., representatives of Enterobacteriaceae, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter baumannii, 
Candida spp.) and their sensitivity to major antibiotics. Results: We demonstrated the role of local monitoring and 
knowledge of the "drug history" in achieving of effective starting empirical antibiotic therapy.
K e y  w o r d s :  nosocomial infection, pathogens, antibiotic resistance, local monitoring, "drug history", starting antibiotic therapy
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В практике современной хирургии, в частности специализирую-
щейся в области реконструктивных оперативных вмешательств, осо-
бое внимание уделяется вопросам антибиотикопрофилактики (АБП) 
и антибиотикотерапии (АБТ) послеоперационных инфекционно-сеп-
тических осложнений. Наиболее частыми среди них являются вен-
тиляторассоциированная пневмония (ВАП), катетерассоциированные 
ангиогенные и мочевые инфекции, инфекции в области хирургиче-
ского вмешательства (ИОХВ), сепсис, медиастенит, перитонит и дру-
гие нозокомиальные (госпитальные, внутрибольничные) инфекции.

Большинство современных нозокомиальных инфекций (НИ) 
развивается вследствие инфицирования пациентов госпитальными 
штаммами микроорганизмов (бактерий и грибов), характеризующих-
ся полирезистентностью к антибиотикам. Наиболее часто полире-
зистентные штаммы выделяют от больных, находящихся в ОРИТ и 
послеоперационных отделениях. В целом частота возникновения НИ 
в ОРИТ в 5–10 раз выше по сравнению с другими отделениями и в 

среднем составляет около 20% [1], что непосредственно связано с тя-
жестью состояния больных, развитием кросс-инфекции и применени-
ем в АБТ препаратов широкого и ультраширокого спектра действия.

Однако в течение последних 10–15 лет наблюдается отчетливая 
тенденция выделения полирезистентных штаммов микроорганиз-
мов, имеющих внебольничное происхождение, от пациентов, полу-
чавших неоднократное, иногда и с младенческих лет, амбулаторное 
лечение антибиотиками широкого спектра действия, что закономер-
но привело к распространению штаммов, резистентных не только 
к широко используемым антимикробным препаратам (АМП), но и 
развитию такого побочного экологического эффекта АБТ, как «па-
раллельный ущерб» (англ. – collateral damage). Суть последнего в 
селекции антибиотикорезистентности не только среди штаммов 
возбудителей, на которых была направлена АБТ, но и среди микро-
организмов, не являвшихся этиологически значимыми, т. е. в фор-
мировании резистентности у микроорганизмов, не являющихся на 
определенный момент целью АБТ [2, 3].

Российские клиники принимали участие в международных ис-
следованиях антибиотикорезистентности (NPRS1, MYSTIC 2, Mic-
romax 3 и др.), а также и в национальных многоцентровых иссле-
дованиях (СТЕНТ4, РЕЗОРТ5, РЕВАНШ6), объектом которых были 


