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Аннотоция: Одной из основных причин высокой летальности при тяжелой ЧМТ является развитие гнойно-септических осложне-
ний, в структуре которых ведущее место занимают стационарной пневмония (СП). Среди 182 больных с ТЧМТ различной тяжести у 41 боль-
ных развивалась стационарная пневмония, что явилась причиной развития жизниугрожаюших состояний больных. Состояние больных по комплек-
су патологии и по шкале Глазго во всех случаях оценивалось как тяжелое. Это группа больных длительное время (8 и более суток) находились на ИВЛ.
В этиологии стационарной пневмонии у больных с тяжелой черепно-мозговой травмой основную роль играют полирезистентные возбудите-
ли: Streptococcus pneumoniae  (31,2 %) S.aureus (28,2 %), A.baumanii (15,2 %),K.pneumoniae (15,0 %),  P.aeruginosa (12,0 %) и Enterobacteriaceae (7,4 
%). Авторы пришли к выводу, что профилактика стационарной пневмонии у больных с ТЧМТ способствует снижению частоты развития  жиз-
ни угрожающих осложнений, позволяет сократить продолжительность респираторной поддержки и срок пребывания в ОРИТ, а также затраты на лечение. 
Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, длительная искственная вентелация легких, стационарная пневмония, респираторный дистресс синдром.
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Annotatsiya: Og‘ir bosh-miya shikastlanish davrida yuqori o‘limning asosiy sabablaridan biri yiringli-septik asoratlarning rivojlanishi 
bo‘lib, uning tarkibida statsionar pnevmoniya (SP) yetakchi o‘rinni egallaydi. Turli og‘irlikdagi bosh-miya shikastlanishlari bilan davolangan 
182 bemorlardan 41 nafarida statsionar pnevmoniya aniqlangan va bu asorat bemorlarda asosiy kasaligini og‘irlashuviga, poliorgan 
yetishmovchiligiga sabab bo‘lgan. Bosh-miya og‘ir shikastlangan bemorlarda statsionar pnevmoniyani rivojlanishi 8 yoki undan ortiq kun suʼniy 
nafasda bo‘lgan bemorlarda kuzatilgan. Og‘ir travmatik miya shikastlangan bemorlarda statsionar pnevmoniya etiologiyasida polirezistent 
patogen mikroblar asosiy sababchilar: Streptococcus pneumoniae (31,2%) S. aureus (28,2%), А. baumanii (15,2%), K. pneumoniae (15,0%), 
P. aeruginosa (12,0%) va Yenterobacteriaceae (7,4%) xolatlarda aniqlangan. Mualliflar tomonidan og‘ir bosh-miya shikastlanishlarida 
bemorlarda statsionar pnevmoniyaning oldini olish, hayot uchun xavfli asoratlarning kamayishiga yordam berishi xulosa qilingan.  
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Annotation: One of the main causes of high mortality in severe head injuries is the development of purulent-septic, in which stationary pneumonia 
(SP) occupies a high place. Out of 182 patients treated with brain diseases of different severity, inpatient pneumonia was detected in 41 patients, 
and this complication caused aggravation of the main disease and polyorgan failure. Production of inpatient pneumonia in patients with severe 
traumatic brain injury was observed in patients who were on artificial respiration for 8 or more days. In the etiology of inpatient pneumonia 
in patients with severe traumatic brain injury, polyresistant pathogenic microbes are the real causative agents: Streptococcus pneumonia 
(31.2%)S. aureus (28.2%), A. baumanii (15.2%), K. pneumonia (15.0%), P. aeruginosa (12.0%) and Yenterobacteriaceae (7.4%) cases. It was 
obtained by the authors as a result of the reduction of morbidity and mortality of inpatient pneumonia in patients with severe brain diseases. 
Key words: Severe brain diseases, long-term artificial respiration, inpatient pneumonia, acute respiratory failure.
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      В течение последних десятилетий частота тя-
желой черепно-мазговой травмы (ТЧМТ) неуклонно 
увеличивается. Летальность при тяжелой изолиро-
ванной и сочетанной ЧМТ остаётся на высоком уров-
не, занимая место в структуре общего травматизма. 
Одной из основных причин высокой летальности при 
тяжелой ЧМТ является развитие гнойно-септических 
осложнений, в структуре которых ведущее место за-
нимают стационарные пневмонии (СП). Особый тип 
СП — вентилятор ассоциированная пневмония, кото-
рая развивается через 48 ч и более после проведения 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) [1,2,6,17]. 
  CП занимает 3-е место в структуре всех госпиталь-
ных инфекционных осложнений после инфекции 
мягких тканей и мочевыводящих путей и составляет 
15–18 % случаев [2, 31].   Введение эндотрахеальной 
трубки в верхние дыхательные пути отрицательно 
влияет на естественные механизмы, препятствую-
щие проникновению микроорганизмов в нижние 
дыхательные пути [13,16]. Эндотрахеальная трубка 
нарушает мукоцилиарный клиренс с формировани-
ем бактериальных биопленок на полимере трубки, 
способствует микро-аспирации, ротоглоточный се-
крет скапливается вокруг манжеты эндотрахеальной 
трубки [9,12,17,]. Эти явления усугубляются в связи 
с положительным вентиляционным давлением, что 
сопровождается поступлением секрета и микроор-
ганизмов в дистальные отделы дыхательных путей. 
Верхние дыхательные пути большинства пациентов 
на ИВЛ колонизированы потенциально патогенными 
микроорганизмами. Впервые это было установлено 
в исследовании 1969 г., в котором сообщалось о на-
личии кишечных грамотрицательных бактерий в ро-
тоглотке у 75% больных в тяжелом состоянии [17]. 
   Принято выделять три группы специфичских 
факторов риска стационарные пневмонии: 1. Фак-
торы риска, связанные с пациентом, 2. Факторы ри-
ска, обусловленные инфекцией 3. Факторы риска, 
связанные с различными вмешательствами [12].
      Тяжелая черепно-мозговая травма (ТЧМТ) и ак-
туальность интенсивной терапии (ИТ) не вызывает 
сомнения в связи с  высокой степенью летально-
сти на госпитальном этапе лечения, а также в свя-
зи с высокой степенью инвалидизации как исход 
ТЧМТ. Однако на данный момент существует ряд 
особенностей ведения данной категории больных 
и остается малорешенным вопрос специфической 
терапии легочных осложнений, в особенности вы-

званных госпитальными штаммами инфекций. Осо-
бую актуальность данная проблема составляет в 
нейрореаниматологии, поскольку высокий процент 
больных длительно находящихся на ИВЛ. Как из-
вестно, ТЧМТ всегда сопровождается расстройства-
ми газообмена, которые связаны как с нарушением 
центральных механизмов регуляции дыхания, так 
и с паренхиматозными легочными осложнениями. 
Однако, пневмония, связанная с проведением ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ), относится к 
тяжелому осложнению, частота которого колеблется 
от 9 до 70%, а летальность – от 25 до 70% [1,4,6,17]. 
Существует прямая зависимость между часто-
той возникновения пневмонии и длительностью 
ИВЛ [5,16].   Многоцентровое исследование, 
проведенное в 17 странах Европы у 9565 паци-
ентах, показало, что в ОИТ стационарная пнев-
мония занимает первое место среди всех инфек-
ционных осложнений (47%). В то время как в 
отделениях общего профиля частота развития СП 
не превышает 6,5-0,7%, в ОИТ этот показатель со-
ставляет, по разным данным, от 15 до 40% [4,17].
         Цель исследования: проанализировать особен-
ности развития, этиологии и лечения стационарной 
пневмонии (СП) и улучшить результатов лечение у 
больных с тяжёлими черепной– мозговыми травма-
ми (ТЧМТ).
     Методы и результаты: Проведен ретроспек-
тивный анализ историй болезни больных с тяжелой 
черепно-мозговой травмой госпитализированных в 
реанимационное отделение ФФРНЦЭМП за период 
2020-2022 годов. Всего за три года госпитализиро-
вано 282 больных с ТЧМТ различной тяжести, из 
них  198 мужчин, что составляет 70,2 %, и 84 жен-
щин  (29,8%). Средний возраст больных составил 
44,3±2,3 года. Состояние больных по комплексу па-
тологии и по шкале Глазго во всех случаях оцени-
валось как тяжелое. Из них у 64  (22,7 %) больных 
развивалась нозокомиальная пневмония. Это группа 
больных длительное время 8-более суткок находи-
лась на ИВЛ.Диагноз пневмония был поставлен на 
основании клинической картины, повышения темпе-
ратуры тела, гнойного отделяемого из дыхательных 
путей, аускультативных хрипов, ослабленного вези-
кулярного дыхания на соответствующей стороне и 
рентгенологических данных (инфильтрат в легком) 
и общего анализа крови, свидетельствующего о на-
личии активного воспалительного процесса. Рентге-
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диагностическим критерием установления диагноза 
пневмонии. 
 Рентгенограмма больного Д.
48 лет   Левосторонняя пневмония
Для диагностики СП практически всегда требу-
ется обнаружение очагово-инфильтративных из-
менений в легких в сочетании с соответствую-
щей симптоматикой поражения органов дыхания. 
Стационарную пневмонию при длительной искус-
ственной вентиляции легких вызывают различные 
микроорганизмы, в том числе грамотрицательные и 
грамположительные возбудители. Обычно длитель-
ность ИВЛ расценивается как один из наиболее важ-
ных факторов, определяющих состав возбудителей. 

       У всех больных в соответствии с развитием 
патологического процесса в легких был взят смыв 
из трахеи на бактериологическое исследование и на 
последующем этапе исследования запланировано 
расшифровка микробного пейзажа и антибиотико-
резистентности возбудителей пневмонии. Бактерио-
логическое исследования смывов из трахеи, частота 
выделения различных возбудителей назокомиаль-
ной пневмонии в нейрореанимационной отделении 
ФФРНЦЭМП показали следующие результаты:
Очевидно, что оптимизация диагности-
ки, антимикробного лечения и профилак-
тики стационарной пневмонии, связанной с 
искусственной вентиляцией лёгких, способна су-
щественно улучшить прогноз у этой группы боль-
ных с этим тяжелым инфекционным осложнением. 
  К основным "белым пятнам" во-
проса можно отнести следующее 
1) Отсутствуют четкие представления о диагно-
стической значимости различных методов вы-
явления СП, не разработан алгоритм диагности-
ческого поиска у больных с подозрением на СП; 

2) Представления о спектре возбудителей СП, 
полученные при исследованиях у пациен-
тов ОИТ "общего" профиля, не могут быть це-
ликом перенесены на больных с ТЧМТ. Кро-
ме того, даже в различных хирургических 
учреждениях микробный спектр возбудителей 
и их антибиотикорезистентность имеют свои 
особенности; микробный "пейзаж" ОИТ 
также неодинаков в разных стационарах. 
Наличие нового и прогрессирующего инфильтра-
та на рентгенограмме органов грудной клетки в 
сочетании с двумя из 3 клинических признаков 
(t°> 38 °С, лейкоцитоза / лейкопении, гнойного от-
деляемого из дыхательных путей) является наи-
более точным клиническим критерием для начала 
эмпирической антибактериальной терапии (АБТ), 
         Результаты и обсуждения: антибактериаль-
ная терапия (АБТ) является одним из важнейших 
компонентов лечения пациентов отделений интен-
сивной терапии и реанимации (ОИТР). Применение 
АБТ в условиях ОИТР преследует, как правило, две 
цели: лечение ведущего патологического процес-
са или профилактика стационарной инфекции. В 
обоих случаях эффективность АБТ может суще-
ственно влиять на течение и исход заболевания. 
Цефалоспорины III поколения без антисинегнойной 
активности (цефтриаксон, цефотаксим), или фтор-
хинолон (левофлоксацин, моксифлоксацин, офлок-
сацин), или пиперациллин тазобактам, или карбапе-
нем без анти-синегнойной активности (эртапенем). 
Фибробронхоскопия (ФБС) хорошо зарекомендова-
ла себя, как эффективная лечебная процедура при 
нарушении бронхиальной проходимости у больных 
в раннем послеоперационном периоде, особенно у 
пациентов, нуждающихся в длительной искусствен-
ной вентиляции легких (ИВЛ). Гибкий бронхоскоп 
может быть легко проведен в дыхательные пути боль-
ного через интубационную, или трахеостомическую 
трубку, что позволяет выполнять санационные брон-
хоскопии у больных на ИВЛ ежедневно, а при необ-
ходимости и по несколько раз в день [3]. Обтюрация 
дыхательное путей патологических выделение (экс-
удат, слизь, гной) бронхов, приводящие выключение 
значительной части легких из дыхания с развитием 
дыхательное недостаточности является показани-
ем для лечебных фибробронхоскопий. Санацион-
ной бронхоскопию применяли в случае обструкции 
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дыхательных путей густым секретом — для диагно-
стики нарушения проходимости дыхательных путей.
У 64 (35,2 %) больных нами под местные анесте-
зии 2 % раствором лидокаина была произведена 
санационная бронхоскопия. При бронхоскопии для 
идентификации описания воспалительной реак-
ции бронхов мы пользуемся классификацией эн-
добpoнхитoв, предложенной В.А.Герасиным (1983). 
Эндобронхиты можно описывать как катаральные 
и гнойные. Однако возможно использование более 
сложной классификации Лемуана (1965), модифи-
цированной Г.И.Лукомским и А.А.Овчинниковым. 
  Эндобронхит I степени нами отмечены у -16 
(29,6 %). При этом слизистая гиперемирована, 
отек слизистой отсутствует (не определяется ви-
зуально), бронхиальный секрет слизистого ха-
рактера, прозрачный, в небольшом количестве. 
   Эндобронхит II степени у -28 (43,7 %). У этих 
больных обнаруживается обязателен отек сли-
зистой, гиперемии может не быть, бронхиаль-
ный секрет носит слизистый характер и опре-
деляется в достаточно большом количестве. 
   Эндобронхит III степени у -22(34,4 %) больных 
отмечали отек и гиперемия слизистой, большой ко-
личество секрета гнойного характера, значительно 
обтюрирующие бронхиальной дерево после осмо-
тра поочередно с обеих сторон проводится лаваж 
трахеобронхиального дерева.  Техника выполнения 
лаважа при санационной бронхоскопии производи-
лась следующим образом: после введения трипсина, 
произведена санация трахеобронхиальной дерево 
(ТБД) от патологического субстрата, после чего 
произведена лаважа растворами  фурациллина, де-
косанта и инстилированы антибиотиками широкого 
спектра действия (цефтриаксон, цефатоксим, зина-
цеф и др.) , гормональным препаратом и трипсина. 

    Несмотря на комплексность интенсивной терапии, 
направленную на подержку витальных функций ор-
ганизма, летальные случаи отмечены у 6 (9,4%) па-
циентов. Основными причинами летального случая 

были тяжелая черепно мозговая травма в сочетание 
с нозокомиальной пневмонии,острая дыхательная 
недостаточность и полиорганной недостаточностью. 
Профилактическое мероприятие на предупреждение 
развития нозокомиальной пневмонии у больных с тя-
желой черепно -мозговой травмой направленное на 
устранение  факторов риска и включающийся ком-
плекс взаимосвязанных мероприятий организацион-
ного, технического и медицинского характера, усили-
вающих антиинфекционную защиту самого пациента 
и своевременной  применения санационная брон-
хоскопия, рационального антибактериального, ин-
тенсивного дезинтоксикационная терапия  снижают   
жизнеугрожающие осложнения и летальные исходы.
Выводы:
1.Стационарная пневмония у пациентов с тяжелой 
черепно-мозговой травмой является серьезным ос-
ложнением, сопровождающимся высокой летально-
стью.
2.Наиболее значимыми факторами риска развития 
стационарной пневмонии у больных с тяжелой че-
репно-мозговой травмой являются: пожилой воз-
раст; бессознательное состояние; аспирация; экс-
тренная интубация и длительная (более 48 часов) 
ИВЛ; зондовое питание; горизонтальное положение; 
проведение операций и анестезии; ОРДС; • хрониче-
ская обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ).
3. В этиологии стационарной пневмонии у больных 
с тяжелой черепно-мозговой травмой основную роль 
играют полирезистентные возбудители: Streptococcus 
pneumoniae (31,2 %) S.aureus (28,2%), A.baumanii 
(15,2%), K.pneumoniae (15,0%),  P.aeruginosa (12,0%).    
Enterobakteriaceae (7,4 %).
4. Применение санационной бронхоскопии в ком-
плексной лечение стационарной пневмонии у боль-
ных с ТЧМТ способствует снижению частоты раз-
вития жизнеугрожающего осложнения, позволяет 
сократить продолжительность респираторной под-
держки и срок пребывания в ОРИТ, а также затраты 
на лечение. 
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