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Цель. Проанализировать профиль бактериальных возбудителей у пациентов с ранениями конечно-
стей, полученными в результате минно-взрывных травм, и их чувствительность к антибактериаль-
ным препаратам (АБП).
Материалы и методы. В проспективное наблюдательное исследование включено 234 паци-
ента, перенесших ранение нижних или/и верхних конечностей в сроки от 4 до 36 дней (в сред-
нем 14,9 ± 7,4 дней) до поступления в стационар. Все участники исследования были мужчинами. 
Возраст включенных в исследование пациентов варьировал от 19 до 59 лет, в среднем составляя 
35,8 ± 8,4 лет. Во время пребывания в стационаре регулярно проводилось микробиологическое 
исследование (МБИ) раневого отделяемого, полученного при хирургической обработке ран с по-
севом на питательные среды и идентификацией микроорганизмов в соответствии со стандартными 
методами и процедурами. 
Результаты. По результатам МБИ раневого отделяемого рост микроорганизмов обнаружен у 91,5% 
пациентов. Наиболее часто при первичном исследовании выявлялись Acinetobacter baumannii 
(44,4%), Enterococcus faecalis (43,9%), Pseudomonas aeruginosa (26,2%) и Klebsiella pneumoniae 
(17,3%). У 22,2% пациентов раны были инфицированы одним микроорганизмом, у 77,8% об-
наружена ассоциациях двух и более возбудителей, чаще всего A. baumannii и E. faecalis (36%) 
либо P. aeruginosa и E. faecalis (18%). Всего резистентными ко всем тестированным АБП, экстре-
мально резистентными и полирезистентными среди A. baumannii были 40,5, 36,5 и 9,5%, среди 
K. pneumoniae – 42,3, 46,1 и 7,7%, P. aeruginosa – 17,9, 33,3 и 33,3% изолята. Практически все 
штаммы E. faecalis (98,9%) были чувствительными к протестированным АБП. Большинству (78,2%) 
пациентов назначалась АБТ, наиболее часто применяемыми АБП были амикацин (42,1%), ванко-
мицин (33,3%) и цефепим (28,4%). Комбинированная антибактериальная терапия применялась в 
57,2% случаев. Наиболее часто назначаемыми комбинациями АБП были цефепим с сульбактамом, 
ванкомицин с амикацином и меропенем с ванкомицином. Наряду с АБТ всем пациентам проводи-
лась хирургическая обработка ран и вакуум-ассистированная терапия. У 67 пациентов (41,1%) во 
время стационарного лечения оставались те же микроорганизмы в ранах. У 96 (58,9%) пациентов 
в серии последующих МБИ выявлены другие возбудители. Наиболее часто наблюдалось появление 
E. faecalis (28,4%), A. baumannii (24,2%), K. pneumoniae (18,9%). 
Выводы. Результаты настоящего исследования свидетельствуют о высокой частоте инфицирования 
ран у пациентов с боевыми травмами конечностей. Наиболее часто среди бактериальных возбуди-
телей выявлялись A. baumannii, E. faecalis и P. aeruginosa. Среди энтеробактерий и A. baumannii, 
превалировали экстремально резистентные и устойчивые ко всем тестированным АБП, большин-
ство энтерококков демонстрировало чувствительность к традиционно применяющимся АБП.

Microbial landscape of wounds in patients with combat trauma 
of extremities 

Bubman L.I.1, Topolyanskaya S.V.1,2, Rachina S.A.2, Gladkih M.A.1, Usova T.V.1, Karpov V.V.1, Molochnikov A.Yu.1, 
Nechaev A.I.1, Khan S.O.1, Emomadov A.M.1, Zakharov N.S.2, Kharchenko E.I.2, Lytkina K.A.1, Marchenko I.P.1, 
Buriev I.M.1, Melkonyan G.G.1,3 
1 War Veterans Hospital No. 3, Moscow, Russia 
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Objective. To analyze the profile of bacterial pathogens in patients with extremities wounds resulting from 
mine-blast injuries, and their susceptibility to antibacterial drugs.
Materials and methods. The prospective observational study enrolled 234 patients who suffered injuries 
to the lower and/or upper extremities in the period from 4 to 36 days (mean 14.9 ± 7.4 days) before 
admission to the hospital. All study participants were men. The age of study patients ranged from 19 to 
59 years (mean 35.8 ± 8.4 years). During the hospital stay, microbiological analysis of wound samples 
obtained during surgical treatment of wounds was regularly performed. The wound samples were 
cultured on nutrient media and microorganisms were identified in accordance with standard methods and 
procedures. 
Results. According to the results of microbiological analysis of wound samples, the growth of microorganisms 
was detected in 91.5% of patients. Acinetobacter baumannii (44.4%), Enterococcus faecalis (43.9%), 
Pseudomonas aeruginosa (26.2%) and Klebsiella pneumoniae (17.3%) were most often detected in the 
initial study. In 22.2% of patients, wounds were infected with one microorganism; in 77.8%, associations 
of two or more pathogens were found, most often A. baumannii and E. faecalis (36%) and P. aeruginosa 
and E. faecalis (18%). In total, pan-resistant, extremely resistant and multiresistant among A. baumannii 
were 40.5, 36.5 and 9.5%, among K. pneumoniae – 42.3, 46.1 and 7.7%, P. aeruginosa – 17.9, 33.3 
and 33.3% of isolates. Almost all isolates of E. faecalis (98.9%) were sensitive to the tested antibacterial 
drugs. The majority (78.2%) of patients were prescribed antibiotics; the most used antibiotics were 
amikacin (42.1%), vancomycin (33.3%), and cefepime (28.4%). Combined antibacterial therapy was 
used in 57.2% of cases. The most frequently prescribed combinations of antibiotics were cefepime with 
sulbactam, vancomycin with amikacin, and meropenem with vancomycin. Along with antibacterial drugs, 
all patients underwent surgical treatment of wounds and vacuum-assisted therapy. In 67 patients (41.1%) 
the same microbiota remained in the wounds during hospital treatment. In 96 (58.9%) patients, other 
pathogens were identified in a series of subsequent microbiological analyses. The most common new 
pathogens were E. faecalis (28.4%), A. baumannii (24.2%), and K. pneumoniae (18.9%).
Conclusions. The study results indicate a high incidence of wound infection in patients with combat injuries 
to the extremities. The most frequently identified bacterial pathogens were A. baumannii, E. faecalis and 
P. aeruginosa. Among enterobacteria and A. baumannii, pan-resistant and extremely resistant prevailed; 
most enterococci demonstrated susceptibility to traditionally used antibacterial drugs. 
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Введение

Инфекционные осложнения считают распространен-
ным и потенциально фатальным последствием травм, 
связанных с боевыми действиями. Существует тесная 
связь между военными конфликтами и инфекционными 
заболеваниями, а исторические «военные» эпидемии 
(чума, холера, брюшной тиф, тиф, дизентерия и оспа) 
рассматривают причиной большинства смертей во время 
военных действий [1]. Благодаря достижениям в обла-
сти медицины, антимикробным препаратам и средствам 
индивидуальной защиты уровень смертности от инфек-
ций, связанных с боевыми действиями, существенно сни-
зился, а показатели выживаемости улучшились. Тем не 
менее, инфекционные осложнения по-прежнему оста-
ются основной причиной заболеваемости и смертности 
среди участников военных конфликтов  [ 1–4]. По данным 
американских исследователей частота раневых инфек-
ций среди военных американской армии варьирует от 
10 до 40% [2, 5, 6].

Боевые раны считают сложными из-за обширного 
повреждения тканей, наличия инородных тел, скопле-
ния жидкости и повышенного загрязнения [2]. В послед-
ние десятилетия из-за применения различных взрывных 
устройств в сочетании с использованием бронежиле-
тов, защищающих живот и грудную клетку, среди воен-
нослужащих широко распространены сложные ранения 
конечностей. При анализе ран у более трех тысяч аме-
риканских солдат обнаружено, что более 50% из них 

пострадали от проникающих ранений мягких тканей, а 
около 50% имели переломы костей нижних конечностей 
[7, 8]. Такие ранения часто приводят к инфекционным 
осложнениям, ампутациям конечностей, длительным пе-
риодам реабилитации и инвалидизации молодых пациен-
тов [9]. Наряду с этим сложные боевые травмы, сопро-
вождающиеся обширным повреждением мягких тканей 
и костей, для заживления часто требуют введения ис-
кусственных материалов, которые могут служить допол-
нительным субстратом для колонизации микроорганиз-
мами [9].

Боевые ранения конечностей подвергаются высо-
кому риску инфицирования вследствие воздействия эк-
зогенных агентов, таких как снаряды, пули, почва, за-
грязненные фрагменты одежды и грязная вода, а также 
в результате контаминации микробиотой человека [1, 
2, 10, 11]. Течение раневой инфекции может дополни-
тельно осложняться гипоксией и ишемией в результате 
повреждения сосудов, значительной кровопотерей, бо-
левым и травматическим шоком [2].

В большинстве случаев раневые инфекции, связан-
ные с боевыми травмами, вызваны грамположительными 
кокками (в т.ч. Staphylococcus spp., Streptococcus spp. 
и Ente rococcus spp.), грамотрицательными бактери-
ями (в т.ч. Enterobacterales) и анаэробами [2]. Боевые 
раны, особенно в более позднем периоде, нередко ока-
зываются инфицированными типичными нозокомиаль-
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ными возбудителями, обладающими множественными 
механизмами антибиотикорезистентности, такими как 
Pseudomonas aeruginosa и Acinetobacter baumannii, кото-
рые способны выживать в различных средах в течение 
длительных периодов времени [11].

Спектр возбудителей инфицированных боевых ран 
может отличаться на разных этапах лечения. Как пра-
вило, с течением времени происходит переход от рав-
номерного баланса между грамположительными и гра-
мотрицательными бактериями на ранних стадиях до 
более позднего преобладания поли- и экстремально 
резистентных грамотрицательных микроорганизмов 
[1, 4]. При прохождении различных этапов оказания 
помощи раненым во время эвакуации происходит ко-
лонизация резистентными микроорганизмами, что, 
вероятно, является результатом внутрибольничного ин-
фицирования [4, 12]. Растущая доля инфекций, вызван-
ных полирезистентными микроорганизмами, приводит 
к различным осложнениям, а лечение раневых инфек-
ций становится более трудоемким и менее эффектив-
ным [6, 13].

Микробиологические характеристики боевых ран из-
менились по мере развития медицины и ведения воен-
ных действий [3, 4]. При этом этиология раневых инфек-
ций, полученных в ходе современных войн, уникальна 
для каждого военного конфликта [4]. Инфицирование 
ран зависит от многих факторов: способа хирургиче-
ского лечения, антимикробной терапии, методов про-
филактики инфекционных осложнений, длительности на-
хождения на разных этапах эвакуации и пребывания в 
отделениях реанимации и интенсивной терапии [4].

Этиология, осложнения раневых инфекций и связан-
ные с этим исходы ранений, полученных в рамках специ-
альной военной операции, пока недостаточно освещены 
на страницах современной литературы.

Цель исследования – проанализировать профиль 
бактериальных возбудителей у пациентов с ранениями 
конечностей, полученными в результате минно-взрыв-
ных травм, и их чувствительность к антибактериальным 
препаратам (АБП).

Материалы и методы

Проспективное наблюдательное исследование вы-
полнено на базе Госпиталя для ветеранов войн №3 
Департамента здравоохранения Москвы (ГВВ №3). В ис-
следование включали раненых с боевыми травмами ко-
нечностей, находящихся на стационарном лечении в 
ГВВ №3 в период с 20.06.2023 по 29.12.2023 года. 
В данную работу включали пациентов как с системными  
и/или локальными признаками инфекционного про-
цесса, так и без таковых. Во время пребывания в стаци-
онаре регулярно проводилось микробиологическое ис-
следование (МБИ) раневого отделяемого, полученного 
при хирургической обработке ран с посевом на пита-
тельные среды, выявлением и идентификацией микро-
организмов в соответствии со стандартными методами 
и процедурами.

Посев клинического материала проводили в тече-
ние 2 ч. после его получения. Для кульутральной диа-
гностики использовали 5% кровяной агар, солевой агар 
с маннитом, среду Эндо. Посевы инкубировали от 24 
до 120 ч. при 35-37°С. Идентификация выделенных 
микро организмов проводилась с использованием био-
химических тест-систем: СТАФИтест 16, НЕФЕРМтест 
24, ЭНТЕРОтест 16, ЭНТЕРО-Рапид 24, ЭНКОККУСтест 
(ErbaLachema, Чехия) на микробиологическом анализа-
торе iEMSReaderMF (Labsistems, Финляндия).

Определение чувствительности проводили полуав-
томатическим методом путем определения минимальной 
подавляющей концентрации (МПК) АБП на планшетах 
SensiLaTestMIC (ErbaLachema, Чехия) и диско-диффузи-
онным методом с использованием дисков производства 
Bio-Rad, Франция. Спектр тестируемых АБП для энтеро-
кокков включал ампициллин, ванкомицин, гентамицин, 
линезолид, тигециклин, норфлоксацин. Для энтеробак-
терий определялась чувствительность к амоксициллину/
клавуланату, цефотаксиму, цефтазидиму, меропенему, 
амикацину, гентамицину, ципрофлоксацину, колистину. 
Для неферментирующих бактерий определялась чувстви-
тельность к пиперациллину/тазобактаму, цефтазидиму, 
цефепиму, имипенему, меропенему, колистину, амика-
цину, ципрофлоксацину, азтреонаму (P. aeruginosa), ген-
тамицину, тобрамицину, ко-тримоксазолу (A. baumannii).

Для внутреннего контроля качества использовали 
штаммы Escherichia coli ATCC 25922, Staphylococcus 
aureus ATCC 29213, P. aeruginosa ATCC 25853, 
Enterococcus faecalis ATCC 29212.

Интерпретация результатов выполнялась согласно 
клиническим рекомендациям «Определение чувстви-
тельности микроорганизмов к антимикробным препара-
там», версия 2021-01 [14]. Полирезистентными считали 
микроорганизмы в случае их нечувствительности к од-
ному и более препаратам из трех классов АБП (ПРВ), 
экстремально резистентными – при нечувствительности 
к одному и более препаратам из всех классов АБП, за 
исключением 1-2 (ЭРВ), резистентными ко всем АБП – 
при нечувствительности ко всем тестированным АБП 
всех классов [15].

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

Результаты

В исследование включено 234 пациента, перенесших 
ранение нижних или/и верхних конечностей в сроки от 
4 до 36 (в среднем 14,9 ± 7,4) дней до поступления 
в стационар. Все участники исследования были муж-
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чинами. Возраст включенных в исследование пациен-
тов варьировал от 19 до 59 лет, в среднем составляя 
35,8 ± 8,4 лет. Ранения голеней наблюдались у 29,3% 
пациентов, стоп – у 12,8%, бедра – у 9,2%, сочетанные 
раны голеней и стоп – у 9,6%, голеней и бедра – у 8,4%, 
предплечий – у 7,6%, плеча – у 4%, сочетание ран верх-
них и нижних конечностей – у 7,6% пациентов.

По результатам МБИ раневого отделяемого рост ми-
кроорганизмов обнаружен у 91,5% пациентов. Наи-
более часто выявлялись A. baumannii – в 44,4% слу-
чаев и E. fae calis – в 43,9% (Рисунок 1). Всего у 22,2% 
пациентов при культуральном исследовании детектиро-
ван один микроорганизм (чаще всего – A. baumannii, в 
36,2% случаев), у 77,8% выявлялось два и более бакте-
риальных возбудителя (Рисунок 2).

Результаты определения чувствительности к АБП наи-
более часто выявлявшихся микроорганизмов представ-
лены в Таблице 1, доля ПРВ/ЭРВ и резистентных ко всем 
тестированным АБП – на Рисунке 3. Следует отметить, 
что 42,3, 40,5 и 17,9% изолятов K. pneumoniae, A. bau
mannii и P. aeruginosa, соответственно, относились к ка-
тегории резистентных ко всем тестированным АБП. 

Всего 183 (78,2%) пациентам в связи с наличием си-
стемных и/или локальных клинических признаков ин-
фекции проводилась антибактериальная терапия (АБТ), 
в 51 (21,8%) случае АБП не назначались. Наиболее ча-
сто применявшимися АБП были амикацин, ванкомицин и 
цефепим (Рисунок 4).

В большинстве случаев использовались комбинации 
двух и более АБП, наиболее часто назначавшиеся пред-
ставлены на Рисунке 5. 

Наряду с медикаментозной терапией всем пациентам 
проводилась вторичная хирургическая обработка ран 
в сочетании с ВАК-терапией. Среднее число сеансов 
ВАК-терапии составило 4,4 ± 2,5 (1–12 раз). Среднее 
число вторичных хирургических обработок ран дости-
гало 5,5 ± 3,2, варьируя от 1 до 19 раз. 

У 60 пациентов за все время стационарного лече-
ния применялся лишь один антибактериальный препа-
рат: в 11 случаях это был цефтриаксон, в 10 – цефепим, 
в 10 – цефотаксим/сульбактам, в 8 – амоксициллин/
клавуланат, в 5 – амикацин, в 3 – цефоперазон/суль-

бактам, в 3 – цефазолин, в 2 – меропенем, в 2 – ампи-
циллин/сульбактам, в 2 – ванкомицин, в 2 – ципрофлок-
сацин, по 1 случаю – цефепим/сульбактам и линезолид. 
У оставшихся пациентов в ходе наблюдения назнача-
лось несколько АБП, как последовательно в виде мо-
нотерапии, так и в составе комбинированной терапии. 
Комбинированная АБТ на разных этапах лечения при-
менялась в 57,2% случаев. В виде монотерапии наибо-
лее часто использовался цефтриаксон (у 28 пациентов), 
амикацин (у 24 больных), цефепим (у 19), меропенем 
(у 11), имипенем (у 7), ванкомицин (у 6). Наиболее ча-
сто назначавшимися комбинациями АБП были цефепим 
с сульбактамом, ванкомицин с амикацином, меропенем с 
ванкомицином и меропенем с линезолидом (Рисунок 5).

Сроки наблюдения за участниками исследования 
варьировали от 7 до 185 дней, в среднем составляя 
58,2 ± 31,8 дней. Результаты повторных МБИ ране-
вого отделяемого были доступны у 163 больных. АБТ 
проводилась 138 из 163 пациентов (84,7%). За время 
стационарного лечения у 67 пациентов (41,1%) оста-
вались те же микроорганизмы в раневом отделяемом. 
Наиболее часто персистировал A. baumannii (у 9 паци-
ентов), E. cloacae (у 5), E. faecalis (у 4), K. pneumoniae 
(у 4), S. aureus (у 4), A. baumannii с E. faecalis (у 7), 
P. aeruginosa с E. faecalis (у 7), E. faecalis с E. coli (у 5 па-
циентов). В ходе наблюдения аналогичные микроорга-
низмы в ране были обнаружены у 39,1% пациентов, по-
лучавших АБП, и у 54,2% пациентов без АБТ.

У 96 (58,9%) пациентов в серии последующих МБИ 
в ране были выявлены новые возбудители. Наиболее 
часто наблюдалось присоединение E. faecalis и A. bau
mannii (Рисунок 6). Появление новых микроорганизмов 
в ране зарегистрировано у 60,9% пациентов, получав-
ших АБТ, и у 45,8% пациентов без АБП. В группе паци-
ентов без АБТ зарегистрировано 2 случая присоедине-
ния P. aeruginosa, 1 случай – K. pneumoniae в сочетании 
с S. aureus, 1 – S. aureus, 1 – Staphylococcus epidermidis, 
1 – E. faecalis, 1 – Proteus mirabilis, 1 – Proteus vulgaris в 
сочетании с Stenotrophomonas maltophilia, 1 – E. cloacae, 
1– Serratia marcescens.

Характеристика спектра бактериальных возбуди-
телей, выявлявшихся при МБИ раневого отделяемого 

Рисунок 1. Структура бактериальных возбудителей, выявленных 
при исходном МБИ раневого отделяемого у пациентов 
с боевыми травмами конечностей (n = 214)

Рисунок 2. Ассоциации бактериальных возбудителей, выявленных 
при МБИ раневого отделяемого у пациентов 
с боевыми травмами конечностей (n = 166)
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Рисунок 3. Распространенность поли-/экстремально резистентных 
и резистентных ко всем тестированным АБП изолятов 
бактерий, выделенных при МБИ раневого отделяемого 
у пациентов с боевыми травмами конечностей

Рисунок 4. Структура наиболее часто назначаемых АБП 
при лечении инфицированных ран у пациентов 
с боевыми травмами конечностей (n = 183)* 

* Более редко назначавшиеся АБТ:  
тигециклин – 7,6%, ципрофлоксацин – 5,5%, 
азтреонам – 3,8%, цефтазидим/авибактам – 3,2% 
случаев соответственно.

в случае их смены и назначавшаяся АБТ представлена 
в Таблице 2. 

В ходе наблюдения у 16 пациентов произошло но-
вое инфицирование ран E. faecalis, у 9 – P. aeruginosa, 
у 6 – S. aureus, у 5 – K. pneumoniae, у 4 – A. baumannii, 
у 4 – E. cloacae, у 3 – Citrobacter freundii, у 2 – E. coli, у 
2 – P. mirabilis, у одного – S. marcescens, по одному па-
циенту – E. faecalis в сочетании с A. baumannii, E. faeca
lis с S. aureus, S. aureus с K. pneumoniae, K. pneumoniae 
с A. bau mannii, K. pneumoniae с C. freundii, E. coli с 
K. pneumoniae, E. coli с P. aeruginosa.
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Рисунок 5. Наиболее часто использовавшиеся комбинации АБП 
при лечении инфицированных ран у пациентов с 
боевыми травмами конечностей 

* Учитывались только свободные комбинации двух 
разных препаратов – цефепима и сульбактама.

Рисунок 6. Структура новых бактериальных возбудителей, 
выявленных при повторных МБИ раневого 
отделяемого у пациентов с боевыми травмами 
конечностей

Таблица 2. Структура бактериальных возбудителей при МБИ раневого отделяемого у пациентов с боевыми травмами конечностей 
в случае их смены и назначавшиеся АБП

Исходные микроорганизмы 
в ране

Микроорганизмы в ране  
при последнем МБИ Антибактериальная терапия

A. baumannii Corynebacterium spp. амоксициллин/клавуланат, цефепим, сульбактам

A. baumannii P. mirabilis амикацин, ванкомицин, имипенем, меропенем, линезолид, поли-
миксин В, сульбактам, тигециклин

A. baumannii S. epidermidis амикацин, ванкомицин, метронидазол

A. baumannii + E. faecalis E. coli + K. pneumoniae +  
P. mirabilis

цефтриаксон, цефепим/сульбактам, амикацин, ванкомицин, по-
лимиксин В, имипенем, меропенем, линезолид, тигециклин, ампи-
циллин/сульбактам, цефазолин

A. baumannii + E. faecalis Pseudomonas alcaligenes +  
E. faecalis

цефепим, ванкомицин, ампициллин/сульбактам

A. baumannii + E. faecalis P. aeruginosa + S. aureus +  
E. faecalis

меропенем, линезолид, полимиксин В, ципрофлоксацин

A. baumannii + E. faecalis P. mirabilis + E. faecium амикацин, ванкомицин, меропенем, полимиксин В, ампициллин/
сульбактам, цефоперазон/сульбактам, цефепим, сульбактам

A. baumannii + E. cloacae P. aeruginosa амикацин, цефепим

У 7 пациентов при первом МБИ роста микроорга-
низмов не обнаружено, при повторных МБИ обнаружен 
рост следующих микроорганизмов: S. aureus, E. faecalis, 
P. aeruginosa, P. mirabillis, A. baumannii в сочетании с 
E. coli, A. baumannii с E. faecalis, A. baumannii с Bacillus 
spp., A. baumannii с K. pneumoniae и E. cloacae. С дру-
гой стороны, у 5 больных с исходной раневой ин-
фекцией при повторном МБИ раневого отделяемого 
никаких микроорганизмов не обнаружено. В ходе на-
блюдения у 24 пациентов произошла элиминация из ран 
E. faecalis, у 20 – A. baumannii, у 7 – Enterobacter spp., у 
7 – K. pneumoniae, у 5 – P. aeruginosa, у 5 – E. coli, у 3 – 
S. aureus, у 3 – Proteus spp.

Обсуждение

Полученные нами результаты свидетельствуют о том, 
что практически у всех пациентов (у 91,5%), получив-
ших боевые ранения конечностей, в раневом отделяе-
мом обнаружены потенциально патогенные микроорга-
низмы. Учитывая неизбежное загрязнение ран на поле 
боя и длительное стационарное лечение, создающее ус-
ловия для экспозиции циркулирующими в стационарах 
микроорганизмами, такое частое инфицирование ожи-
даемо.

Частота инфицирования ран различается в раз-
ных исследованиях по изучению боевых травм. Так, в 
украинском исследовании 2014 г. рост микроорганиз-
мов в раневом отделяемом при боевых травмах обнару-
жен в 78% случаев [4]. В исследовании Burns T. и соавт. 
у раненых с боевыми травмами конечностей рост ми-
кроорганизмов выявлен в 64% случаев, среди положи-
тельных образцов превалировали грамотрицательные 
бактериальные возбудители (93%) [17]. Еще в одном ис-
следовании, включавшем американских военнослужа-
щих, погибших в Ираке, частота бактериальной обсе-
мененности ран в ранние сроки после боевой травмы 
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Исходные микроорганизмы 
в ране

Микроорганизмы в ране  
при последнем МБИ Антибактериальная терапия

A. baumannii + P. aeruginosa E. faecalis амикацин, ванкомицин, тигециклин, сульбактам, полимиксин В, 
 цефепим, цефтриаксон

A. baumannii + P. mirabilis K. pneumoniae + P. aeruginosa +  
P. mirabilis

амикацин, ванкомицин, колистиметат натрия, меропенем, тиге-
циклин, сульбактам, полимиксин В

A. baumannii + Providencia stuartii P. vulgaris + S. maltophilia без АБТ

A. baumannii + E. cloacae + E. 
faecalis + S. aureus

P. aeuginosa амикацин, цефазолин, цефоперазон/сульбактам

Bacillus spp. S. epidermidis без АБТ

Corynebacterium spp. E. faecalis цефепим

Klebsiella aerogenes + E. faecalis Staphylococcus spp. полимиксин В, тигециклин, цефотаксим/сульбактам, линезолид, 
 цефепим, меропенем, сульбактам

K. aerogenes + E. faecalis K. pneumoniae + E. coli +  
E. faecalis 

амоксициллин/клавуланат

E. faecalis A. baumannii амоксициллин/клавуланат

E. faecalis A. baumannii цефепим, ампициллин/сульбактам, сульбактам

E. faecalis A. baumannii + K. pneumoniae меропенем, ванкомицин, линезолид

E. faecalis E. cloacae + A. baumannii амикацин, ванкомицин, цефоперазон/сульбактам, сульбактам

E. faecalis K. pneumoniae + A. baumannii ампициллин, ванкомицин, линезолид, норфлоксацин, тигециклин

E. faecalis Staphylococcus spp. цефтриаксон, амоксициллин/клавуланат, ванкомицин

E. faecalis + A. baumannii E. cloacae + A. baumannii меропенем, цефтриаксон

E. faecalis + P. aeruginosa A. baumannii + E. coli + 
K. pneumoniae + S. aureus

амикацин, ванкомицин, цефотаксим/сульбактам

E. faecium + S.aureus + Bacillus spp. A. baumannii цефтриаксон, метронидазол, ванкомицин, сульбактам

E. coli K. pneumoniae ванкомицин, цефепим, сульбактам

E. coli K. pneumoniae + A. baumannii амикацин, ванкомицин, меропенем, линезолид, полимиксин В, 
 цефотаксим/сульбактам

E. coli P. aeruginosa + E. cloacae цефоперазон/сульбактам, имипенем, ванкомицин, меропенем, 
фосфомицин

E. coli P. aeruginosa + K. pneumoniae + 
E. faecalis

амикацин, ванкомицин, меропенем, линезолид, полимиксин В, 
 цефотаксим/сульбактам

E. coli + A. baumannii + E. faecalis P. vulgaris + E. faecalis меропенем

E. coli + E. cloacae + E. faecalis P. stuartii + E. faecalis полимиксин В, цефтазидим/авибактам, цефотаксим/сульбактам, 
 линезолид, тигециклин, фосфомицин

E. coli + Staphylococcus spp. P. mirabilis + E. cloacae + 
E. faecalis

амикацин, цефтриаксон

P. aeruginosa K. pneumoniae + M. morganii цефотаксим/сульбактам

P. aeruginosa + E. faecalis K. pneumoniae + A. baumannii амикацин, меропенем, линезолид, цефтриаксон,  
цефотаксим/сульбактам

P. aeruginosa + E. faecalis K. pneumoniae + A. baumannii + 
E. coli + S. aureus

амикацин, ванкомицин, цефотаксим/сульбактам

P. aeruginosa + E. faecalis A. baumannii + K. pneumoniae + 
P. aeruginosa 

без АБТ

P. aeruginosa + E. faecalis E. coli цефтриаксон

P. aeruginosa + E. faecalis Citrobacter freundii + P. aeuginosa амикацин, ванкомицин, тигециклин, цефтазидим/авибактам, 
азтреонам, цефазолин

S. epidermidis A. baumannii амикацин, ванкомицин

S. aureus + E. faecium + 
Bacillus spp.

A. baumannii ванкомицин, метронидазол, сульбактам, цефтриаксон.

Плесневые грибы P. aeruginosa без АБТ

Плесневые грибы K. pneumoniae + P. aeruginosa амоксициллин/клавуланат, ванкомицин, ципрофлоксацин 

Окончание таблицы 2
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 составила 49% [18]. По данным Teicher C. и соавт. у 
74% пациентов, получивших ранение в ходе сирийского 
военного конфликта, был выявлен по крайней мере один 
клинически значимый бактериальный возбудитель [19].

В нашей группе пациентов при поступлении в ста-
ционар среди бактериальных возбудителей наиболее 
часто обнаруживали A. baumannii и E. faecalis (в 44% 
случаях каждый). Аналогично нашим данным, в иссле-
дованиях с участием американских военных, воевавших 
в Ираке, установлено, что наиболее значимыми микро-
организмами были представители рода Acinetobacter 
[14, 15]. В других работах с участием раненых также 
преобладал A. baumannii [4, 16]. По мнению различ-
ных исследователей, инфицирование данным микроор-
ганизмом очень характерно для боевых травм [3, 11]. 
Он устойчив в окружающей среде, и, учитывая обшир-
ное загрязнение ран на поле боя, почва и мусор в ране 
могут быть источником ранней инфекции. На дальней-
ших этапах оказания помощи раненым преобладающим 
механизмом инфицирования ран является внутриболь-
ничное распространение возбудителей [3]. В одном из 
сирийских исследований на долю грамотрицательных 
микроорганизмов приходилось 56% выделенных куль-
тур, в т.ч. P. aeruginosa – 23%, E. coli – 19% и Acineto
bacter spp. – 14%; грамположительные бактерии обна-
ружены в 44% случаев [19]. В украинском исследовании 
среди исходно выделенных микроорганизмов 65% со-
ставляли грамотрицательные палочки, 22,2% – грам-
положительные кокки и 12,8% – грамположительные 
палочки [4]. В исследовании Mende K. и соавт. также 
установлено, что раневые инфекции ассоциируются пре-
имущественно с грамотрицательными бактериями (86% 
среди полимикробных инфекций) с наиболее частым вы-
явлением Acinetobacter spp., Pseudomonas spp., E. coli, 
Enterobacter spp. [15].

В то же время, ряд исследований свидетельствуют 
о значимой роли в этиологической структуре ран, ас-
социированных с боевыми травмами, грамположитель-
ных кокков, в первую очередь Staphylococcus spp. и 
Streptococcus spp. [2, 18]. 

Следует отметить, что профиль микроорганизмов, 
выделяемых из боевых ран, может различаться на раз-
ных этапах оказания медицинской помощи. По мнению 
большинства исследователей, с течением времени при 
длительном лечении ран, ассоциированных с боевыми 
действиями, происходит смена возбудителей с уменьше-
нием значимости грамположительных кокков с природ-
ным уровнем чувствительности к АБП к более позднему 
преобладанию ПРВ/ЭРВ грамотрицательных микроор-
ганизмов [1, 4, 7, 18]. В украинском исследовании наи-
более часто в течение первой недели боевой травмы у 
пациентов выявлялись грамположительные микроорга-
низмы, а доля грамотрицательных бактерий с преобла-
данием представителей рода Acinetobacter повышалась 
по мере увеличения срока с момента ранения [4]. 

В нашей группе пациентов во время стационарного 
лечения на всех этапах лечения преобладали грамо-
трицательные микроорганизмы, прежде всего, A. bau

mannii, K. pneumomiae и P. aeruginosa, что может быть 
обусловлено относительно большим периодом времени, 
прошедшим с момента ранения (15 дней). Следует 
также отметить, что лишь у каждого пятого раны были 
инфицированы одним микроорганизмом, у других выяв-
лялось два и более возбудителя. Наиболее часто встре-
чалась ассоциация A. baumannii и P. aeruginosa с E. fae
calis. Полимикробные инфекции – распространенная 
ситуация, сопровождающая ранения при боевых трав-
мах [2, 9]. Так, в исследовании Trauma Infectious Disease 
Outcomes Study полимикробная раневая инфекция об-
наружена у 64% пациентов с боевыми травмами конеч-
ностей [10], в работе Peterson K. и соавт. – у 47% [14]. 
Напротив, в украинском исследовании с участием по-
хожей популяции пациентов в 87,7% образцов обнару-
жена монокультура и лишь в 12,3% случаев – ассоциа-
ции бактериальных возбудителей [4].

Тем не менее, аналогично нашим данным, в работе 
украинских исследователей наиболее часто в случае вы-
явления нескольких возбудителей обнаруживалась ассо-
циация неферментирующих бактерий c Enterobacterales 
или Enterococcus spp. [4].

По данным Wallum T. и соавт. при исследовании от-
деляемого боевых ран Enterococcus spp. также состав-
ляли большинство среди выявленных грамположитель-
ных изолятов бактерий [21]. Высокая доля энтерококков 
в случае обнаружения микробных ассоциаций при бое-
вых ранениях продемонстрирована и в других исследо-
ваниях [13, 15, 22].

Одна из актуальных проблем, определяющих выбор 
режимов и эффективность АБТ инфицированных ран 
связана с профилем чувствительности ключевых возбу-
дителей к АБП. В нашей работе более 40% выделен-
ных штаммов A. baumannii были устойчивыми ко всем 
исследованным АБП, 36,5% – ЭРВ. Аналогичная кар-
тина наблюдалась и в отношении K. pneumoniae (42,3% 
устойчивых ко всем АБП, 46,1% – ЭРВ). В результате 
нескольких исследований, проведенных среди солдат в 
Ираке и Афганистане, сообщалось о частом выявлении 
устойчивых к АБП изолятов A. baumannii, энтеробакте-
рий, P. aeruginosa, метициллинорезистентного S. aureus 
(MRSA) [2, 4, 15, 16]. Считается, что такие «проблем-
ные» возбудители чаще встречаются в специализиро-
ванных медицинских учреждениях, причем длительные 
госпитализации могут значительно увеличивать вероят-
ность поздних нозокомиальных инфекций боевых ран, 
вызванных данными патогенами [2, 11]. 

В одном из сирийских исследований у 69% пациен-
тов были обнаружены микроорганизмы с множествен-
ной лекарственной устойчивостью, при этом на долю 
MRSA приходилось 42% изолятов стафилококков [19]. 
Высокий уровень резистентности к карбапенемам (66%) 
зарегистрирован у изолятов Acinetobacter spp. в Сирии 
[1, 20]. В исследовании Akers K. и соавт. все инфекции, 
связанные с A. baumannii и K. pneumoniae, были вы-
званы изолятами с множественной лекарственной устой-
чивостью; при этом среди изолятов P. aeruginosa преоб-
ладал «дикий» фенотип [9].
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В изученной группе пациентов наиболее часто при-
меняемыми АБП были цефалоспорины III-IV поколений, 
ингибиторозащищенные аминопенициллины, а также 
амикацин (последний чаще использовался в комби-
нации с другими АБП). При этом у большинства боль-
ных в процессе госпитализации происходила смена ре-
жима АБТ на основании полученных результатов МБИ 
раневого отделяемого и/или оценки эффективности ле-
чения. Анализ адекватности выбора АБП не является 
целью настоящего исследования. Однако стоит обра-
тить внимание в данном исследовании на высокий уро-
вень резистентности энтеробактерий к цефалоспоринам 
III поколения, а также широкую распространенность 
изолятов A. baumannii и K. pneumoniae, устойчивых к 
карбапенемам, что должно учитываться при планирова-
нии стартовых режимов АБТ. 

В нашем исследовании наряду с медикаментозной те-
рапией у всех пациентов применялось хирургическое ле-
чение и ВАК-терапия. ВАК – cистема, способствующая 
заживлению ран, в основе которой лежит принцип отри-
цательного давления в ране [23]. Согласно результатам 
клинических и лабораторных исследований, ее примене-
ние способствует уменьшению бактериальной колониза-
ции ран и улучшает их заживление [23].

Несмотря на клинически значимые результаты, по-
лученные в настоящем исследовании, в данной работе 
имеется ряд ограничений. Данное исследование не но-
сило сравнительный и рандомизированный характер, в 

связи с чем нельзя было точно установить вклад АБТ 
и применения ВАК-терапии в элиминацию микроорга-
низмов. Кроме того, на основании имеющихся данных 
очень сложно было разграничить раневую инфекцию и 
колонизацию ран. Отсутствовало также длительное на-
блюдение, что не позволяет окончательно оценить дол-
госрочные исходы заживления ран и связь с выявлен-
ными бактериальными патогенами. 

Заключение

Результаты настоящего исследования свидетель-
ствуют о высокой частоте инфицирования ран у пациен-
тов с боевыми травмами конечностей. Наиболее часто 
среди бактериальных возбудителей выявляли A. bau
mannii, E. faecalis и P. aeruginosa, в большинстве случаев 
наблюдалась ассоциация грамотрицательных возбудите-
лей или их сочетание с E. faecalis. Проводимое лечение 
помимо назначения АБП включало комплексное исполь-
зование хирургической обработки ран и ВАК-терапии. У 
значительной части больных в процессе госпитализации 
при МБИ раневого отделяемого происходила смена воз-
будителей. Среди энтеробактерий и A. baumannii прева-
лировали устойчивые ко всем тестированным АБП изо-
ляты и ЭРВ, что определяет необходимость локального 
микробиологического мониторинга с целью назначения 
адекватных режимов эмпирической АБТ и их своевре-
менной коррекции. 
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