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Резюме
Травмы груди, характеризуемые высокой летальностью (35–45 %), по данным статистики, занимают 3-ю позицию по распространен-
ности. Представлен клинический случай диагностики и лечения двустороннего ушиба легких (УЛ) c посттравматическим пневмонитом 
после сочетанного минно-взрывного ранения. Целью работы явилась представление клиницистам нозологии УЛ с позиций трактовки 
диагноза, диагностики и дифференциальной диагностики с пневмонией, профилактики осложнений и рациональной тактики лечения. 
Отмечено, что термины «пневмонит» и «пневмония» не являются тождественными. С точки зрения современной терминологии пнев-
монитом следует считать патологический процесс в альвеолах, в подавляющем большинстве без присоединения инфекции, а инфекци-
онные формы воспаления легких относятся к пневмониям. В приведенном клиническом наблюдении (и подобных ситуациях в целом) 
целесообразно учитывать патогенез развития изменений в легочной ткани при травме с УЛ, в результате которой развился посттравма-
тический пневмонит, при котором нередко требуются дополнительная специфическая терапия и реабилитация, направленные на ско-
рейшее восстановление функции легких. При назначении лекарственной терапии следует соблюдать правильную тактику применения 
противовоспалительных и антибактериальных препаратов, а также лечения, направленного на профилактику осложнений с учетом 
риска формирования фиброзных изменений легких. Заключение. Учитывая актуальность данной темы, в настоящее время целесообраз-
но внедрять в практику ведения больных мониторинг уровня С-реактивного белка, прокальцитонина, показателей коагулографии, при 
необходимости определять газовый состав артериальной крови. С целью уточнения характера изменений целесообразно использовать 
возможности именно компьютерной томографии. Таким образом, проблема дальнейшего наблюдения и реабилитации больных с трав-
мами груди и УЛ является актуальной.
Ключевые слова: ушиб легких, посттравматический пневмонит, минно-взрывное ранение, травма, терапия пневмонита, С-реактивный 
белок, прокальцитонин, коагулограмма, компьютерная томография, реабилитация.
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Abstract
According to statistics, chest injuries rank third in prevalence and are characterized by high mortality, which is 35 – 45%. This article presents 
a patient diagnosed and treated for bilateral pulmonary contusion with post-traumatic pneumonitis after a combined mine-explosive injury. 
Purpose. Of particular interest to the clinician is the understanding of lung injury from the standpoint of interpretation of diagnosis, methods of 
diagnosis, and differential diagnosis with pneumonia, prevention of complications, and rational treatment tactics. The terms “pneumonitis” and 
“pneumonia” are not synonymous. In modern terminology, it is customary to use the term pneumonitis for a pathologic process in the alveoli 
without an infectious process in the vast majority of cases, and infectious forms of pulmonary inflammation are referred to as pneumonia. In this 
clinical case (and in similar situations), it is advisable to take into account the pathogenesis of changes in lung tissue after pulmonary contusion, 
leading to post-traumatic pneumonitis, which often requires additional specific therapy and rehabilitation for rapid recovery of lung function. Proper 
tactics in prescribing anti-inflammatory and antibacterial drugs are critical, as is treatment aimed at preventing complications, including prevention 
of fibrous changes in the lung. Conclusion. Given the relevance of this topic, it is currently advisable to introduce monitoring of CRP and 
procalcitonin levels, coagulogram, and gas composition of arterial blood, if necessary, in the patient management. It is advisable to use computed 
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Травмы груди, характеризуемые высокой летально-
стью (35–45 %), по данным статистики, занимают 
3-ю позицию по распространенности. В случае со-
четанных травм грудной клетки, сопровождающихся 
шоком, летальность, по данным ряда исследований, 
составляет 63–68 % [1–4]. Удельный вес повреждений 
груди в структуре санитарных потерь в современных 
военных конфликтах достигает 10 % [2]. При этом 
доля ранений и травм груди в структуре сочетанных 
повреждений существенно выше и может достигать 
30 %. В структуре общего травматизма повреждения 
груди занимают 3-е место (≤ 10 %) после черепно-
мозговых и травм конечностей. У 20 % всех погибших 
отмечаются травмы груди, которые уступают по ча-
стоте только нейротравмам. Почти у 60 % пациентов 
диагностируются одновременные повреждения легких 
(ушибы и разрывы) и сердца (ушибы) [5]. Более чем 
у 1/3 раненых травмируются только легкие. В случае 
тяжелой тупой травмы грудной клетки всегда следует 
предполагать наличие ушиба легкого (УЛ), частота 
которого составляет 17–75 %. Частота повреждений 
легких в виде разрывов при тупой травме грудной 
клетки составляет 4,4–12 %. Большинство постра-
давших погибают на месте получения травмы ввиду 
несовместимых с жизнью повреждений. Уровень до-
госпитальной летальности достигает 81 % [1–4].

При травме груди выделяются следующих 3 основ-
ных синдрома:
• болевой;
• кровопотери (связан с повреждениями внутренних 

органов грудной клетки, сосудов);
• острой дыхательной недостаточности (причиной 

могут быть боль при переломе ребер и разрыве 
париетальной плевры, «реберный клапан», раз-
рыв легкого, гемоторакс, пневмоторакс, ателектаз 
легкого, повреждения диафрагмы, УЛ и внутриле-
гочные гематомы, нарушение проходимости трахеи 
и бронхов вследствие скопления в них мокроты 
и крови, бронхоспазм, разрыв бронхов, ларинго-
спазм, центральные нарушения дыхания – угне-
тение дыхательного центра) [5, 6].
При травме грудной стенки возникает своеобраз-

ный вид повреждения – УЛ. Морфологическим суб-
стратом УЛ являются разрывы легочной паренхимы 
с формированием воздушных полостей или внутри-
легочных гематом, дистелектазов (сочетание участков 
ателектаза и эмфиземы), кровоизлияния в легочную 
паренхиму, имбибиция альвеол кровью, разрушение 
участков легочной паренхимы [5, 6].

Целью работы явилось представление нозоло-
гии УЛ с позиций трактовки диагноза, диагностики 
и дифференциальной диагностики с пневмонией, 
профилактики осложнений и рациональной тактики 
лечения. В качестве примера приводится клиническое 
наблюдение.

Клиническое наблюдение

Пациент А. 41 года получал двухэтапное стационарное лече-
ние. Из медицинской документации известно, что пациент 
в сентябре 2022 г. получил сочетанное минно-взрывное ра-
нение головы, грудной клетки, органов брюшной полости. 
Госпитализирован первично в стационар Белгорода, где 
находился 2 суток. Согласно выписке из истории болезни, 
установлен следующий диагноз: сочетанное минно-взрыв-
ное ранение головы, грудной клетки, органов брюшной 
полости. Огнестрельное осколочное слепое проникающее 
ранение лобной области слева. Ушиб головного мозга тяже-
лой степени с формированием контузионных очагов, вну-
тримозговой гематомы левой лобной доли по ходу раневого 
канала. Огнестрельный перелом лобной кости слева. Откры-
тое торакоабдоминальное ранение справа. Перелом IV ребра 
справа. Слепые проникающие ранения в правую плевраль-
ную полость с повреждением правого легкого, диафрагмы. 
Правосторонний гемо-, пневмоторакс. Двухсторонний УЛ. 
Осколочное ранение IV сегмента печени. Внутрибрюшное 
кровотечение. Травматический шок. У пациента выполне-
ны нейрохирургическая операция, лапаротомия, ушивание 
диафрагмы, комплексная терапия. Состояние пациента рас-
ценивалось как тяжелое.

При лабораторном обследовании отмечались признаки 
воспалительной реакции:
• лейкоцитоз – ≤ 17,2 × 109 / л;
• активированное частичное тромбопластиновое время 

по результатам коагулографии – 24,9 с;
• международное нормализованное отношение – 1,06;
• протромбин – 94 %.

Получал антибактериальную терапию (цефтриаксон, 
метронидазол), антитромбическую (эноксапарин натрия), 
заместительную терапию солевыми растворами, выполня-
лась гемотрансфузия.

Следующий этап лечения проводился в условиях Фе-
дерального государственного бюджетного учреждения 
«Главный военный клинический госпиталь имени акаде-
мика Н.Н.Бурденко» Министерства обороны Российской 
Федерации. При поступлении в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) регистрировались жалобы 
неврологического характера. Со стороны дыхательной сис-
темы пациент жалоб не предъявлял, дышал самостоятельно, 
однако требовалась оксигенотерапия (сатурация артери-
альной крови кислородом (SaO2) – 98 % на фоне инсуф-

tomography to clarify the nature of the changes. The problem of follow-up and rehabilitation of patients with chest injuries and pulmonary contusion 
is relevant. 
Key words: pulmonary contusion, post-traumatic pneumonitis, mine-explosive wounds, trauma, pneumonitis therapy, CRP, procalcitonin, coagu-
logram, computed tomography, rehabilitation.
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фляции кислорода, поток – 8–10 л / мин). Аускультативно 
в переднебоковых отделах справа – дыхание ослаблено, 
хрипы не выслушивались. В правой плевральной области 
установлен дренаж, подключенный к системе типа Бюлау 
(в транспортной емкости – отделяемое серозное с гемор-
рагическим компонентом). Продолжена антимикробная 
терапия цефтриаксоном в комбинации с метронидазолом. 
Через 1 сутки пациент переведен в отделение. С целью ди-
намического наблюдения выполнены лабораторные иссле-
дования крови. Отмечена нормализация показателей общего 
анализа крови (лейкоциты – 8,4 × 109 / л).

Через 7 дней динамического наблюдения выполнены 
лабораторные исследования крови, по данным которых 
выявлено нарастание воспалительных показателей:
• лейкоцитоз – 15,3 × 109 / л;
• палочкоядерные нейтрофилы – 11,6 % (норма – 2,1–

7,5);
• увеличение нейтрофильно-лимфоцитарного индекса 

≤ 6,5 (норма – 1,7–3,5);
• ↑ уровня С-реактивного белка (СРБ) ≤ 34 мг / л;
• прокальцитонин (ПКТ) – 0,36 нг / мл;
• признаки коагулопатии:

○ ↑ уровня фибриногена – 7,5 (норма – 2–4);
○ ↑ уровня протромбина – 69 % (норма – 70–130);
○ ↑ международного нормализованного отношения 

≤ 1,27 (норма – 1,85–1,15);
○ ↑ активированного частичного тромбопластинового 

времени – 27;
○ ↑ уровня D-димера ≤ 4,91 (норма – 0–0,5).
Температура тела составляла пределы нормальных зна-

чений, респираторных жалоб пациент не предъявлял. При 
осмотре: частота дыхания – 21 в минуту, SaO2 – 95 %. Паль-
паторно отмечалась болезненность грудной клетки спра-
ва. Аускультативно над легкими с двух сторон – дыхание 
ослабленное, в переднебоковых отделах правого легкого 
выслушивались рассеянные сухие хрипы и фокус мелко-
пузырчатых влажных хрипов.

По данным компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки (ОГК) выявлены следующие изменения:
• справа – консолидация легочной ткани, соответствующая 

участкам внутрилегочного кровоизлияния (S5, -9, -10);
• перифокально – «матовое стекло» (см. рисунок, A);

• слева (S3) – субплевральный участок уплотнения легоч-
ной ткани 14 × 15 мм с кавитацией (см. рисунок, B).
В мягких тканях грудной клетки определялись вклю-

чения воздуха. Правосторонний пневмоторакс в процессе 
дренирования, гемоторакс справа. Перелом переднего от-
резка IV ребра справа.

Учитывая анамнез (боевое сочетанное ранение, своевре-
менно начатая антибактериальная и хирургическая терапия, 
динамические изменения в анализах крови на различных 
этапах оказания помощи пациенту – воспалительные изме-
нения, нормализация показателей, вновь нарастание воспа-
лительных показателей общего анализа крови, повышение 
острофазового белка (СРБ), но нормального показателя 
ПКТ, изменения показателей коагулографии, характерные 
для воспалительного процесса в организме, отсутствия при 
динамическом наблюдении гипертермии, респираторных 
жалоб, наличие специфических изменений на КТ ОГК, 
характерных для пневмонита, но не пневмонии), установ-
лен диагноз сочетанное минно-взрывное ранение головы, 
грудной клетки, органов брюшной полости. Двусторонний 
УЛ (посттравматический пневмонит). Дыхательная недо-
статочность 0–1-й степени. В связи с отрицательной кли-
нико-лабораторной динамикой произведена модификация 
антимикробной терапии – левофлоксацин внутривенно 
1 г в сутки, усилена антикоагулянтная терапия – эноксипа-
рин натрия 1,6 мл в сутки. Также проводились ингаляции 
через небулайзер с фенотеролом и ипратропия бромидом, 
бекламетазон 800 мкг в сутки в течение 5 дней.

При динамическом наблюдении за пациентом отмеча-
лась положительная динамика в клинико-лабораторных 
показателях – снижение уровня лейкоцитов, СРБ, ней-
трофилов до нормальных значений, нормализация пока-
зателей коагулографии. Также отмечались положительные 
объективные изменения: частота дыхания – 17 в минуту, 
SaO2 – 98 %, аускультативно – дыхание везикулярное над 
всей поверхностью легких, справа ослабленное, хрипы 
не выслушивались. 

Обсуждение

В рамках клинических рассуждений целесообразно 
акцентировать внимание на установлении диагноза – 

Рисунок. Компьютерная томограмма органов грудной клетки, поперечный срез: А – справа – консолидация легочной ткани, соответ-
ствующая участкам внутрилегочного кровоизлияния (S5, -9, -10); перифокально – «матовое стекло», правосторонний пневмоторакс 
в процессе дренирования, гемоторакс справа, слева (S3) – субплевральный участок уплотнения легочной ткани; B – справа и слева – 
субплевральные участки уплотнения легочной ткани с кавитацией
Figure. Computed tomography of the chest organs, transverse section: A, on the right – consolidation of the lung tissue corresponding to areas of 
intrapulmonary hemorrhage (S5, -9, -10); perifocal – “ground glass”, right-sided pneumothorax during drainage, hemothorax on the right, left 
(S3) – subpleural area of lung tissue compaction; B, right and left – subpleural areas of lung tissue compaction with cavitation
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УЛ, посттравматический пневмонит, но не нозоко-
миальная или «посттравматическая» пневмония. 
Термины «пневмонит» и «пневмония» не являют-
ся тождественными. В современной терминологии 
к пневмонитам принято относить патологический 
процесс в альвеолах, в подавляющем большинстве – 
без присоединения инфекционного процесса, а ин-
фекционные формы воспаления легких относятся 
к пневмониям. Однако в данном клиническом случае 
(и подобных ситуациях) целесообразно учитывать па-
тогенез развития подобного рода изменений, т. е. при 
травме с УЛ и развитии посттравматического пневмо-
нита, при которых нередко требуются дополнительная 
специфическая терапия и реабилитация.

При динамическом наблюдении за пациентом 
отмечалось ухудшение состояния вследствие при-
соединения внутрибольничной инфекции к имею-
щимся патологическим изменениям в паренхиме 
легочной ткани после УЛ. Об этом свидетельствовали 
нарастающие воспалительные изменения лаборатор-
ных показателей крови (лейкоцитоз, нейт рофилез, 
повышение уровня СРБ), а также результаты КТ 
ОГК – консолидация участков паренхимы в месте 
кровоизлияний (что указывает на уплотнение ле-
гочной ткани) и перифокальное «матовое стекло» 
в средней доле правого легкого (снижение прозрач-
ности (воздушности) легочной ткани расценено как 
состояние, обусловленное прогрессированием те-
кущего патологического процесса в местах внутри-
легочного кровоизлияния, с явлениями утолщения 
стенок альвеол, их спадением, снижением воздуш-
ности). Конечно, в таких ситуациях целесообразно 
больше внимания уделять клиническим данным (на 
примере представленного случая). Так, отсутствие 
гипертермии, респираторных жалоб не укладывает-
ся в классическое течение «пневмонии». Напротив, 
с учетом изложенного можно говорить именно об УЛ 
(посттравматическом пневмоните) с пониманием 
патогенеза развития этого патологического состоя-
ния: травма – повреждение реберного каркаса – УЛ 
с травмированием сосудов, внутрилегочным кро-
воизлиянием, разрывом межальвеолярных перего-
родок, потерей эластичности альвеол, нарушени-
ем трофики, нередко с нарушением газообменной 
и вентиляционной функций легких.

Углубляясь в тему травматического повреждения 
и УЛ, можно предполагать и другие патологические 
процессы, развитие которых будет оказывать влия-
ние на диагностическую и лечебную тактику ведения 
таких пациентов. Возможно, будут отмечаться раз-
рывы бронхов разного калибра, смещение органов 
грудной полости в контрлатеральную часть грудной 
клетки от места удара, рефлекторный бронхоспазм, 
приводящий к повышению внутригрудного давления 
с разрывом альвеол и плевры.

Таким образом, при обобщении представленных 
данных показано, что ведение больного с УЛ ста-
вит перед клиницистом разнонаправленные задачи, 
связанные с установлением правильного диагноза, 
медикаментозной коррекцией, включая правильную 
тактику противовоспалительной и антибактериальной 

терапии, созданием методов лечения и реабилитации, 
направленных на быстрое восстановление функции 
легких, различных методик для профилактики ослож-
нений, включая профилактику формирования фиб-
розных изменений.

Целесообразно внедрять в практику ведения боль-
ных мониторинг уровня СРБ и ПКТ в случае тяже-
лого течения (ОРИТ), данных коагулографии, при 
необходимости определять газовый состав артериаль-
ной крови. С целью уточнения характера изменений 
целесообразно использовать возможности именно 
КТ, а при наличии показаний – использовать конт-
растирование сосудов легких. При необходимости 
следует планировать эндоскопическое исследование 
для определения источника кровотечения и лечебной 
санации.

Лечебная стратегия ведения пациентов с УЛ вклю-
чает адекватное обезболивание (нестероидные проти-
вовоспалительные препараты), купирование острой 
дыхательной недостаточности (оксигенотерапия, 
методы респираторной поддержки), антикоагулянты 
(при отсутствии признаков продолжающегося кро-
вотечения).

Лечение инфекционных осложнений заключается 
в назначении адекватной антибактериальной терапии 
при наличии показаний (лейкоцитоз > 12 × 109 / л, 
палочкоядерных нейтрофилов > 10 %, уровень СРБ 
> 50 мг / л и / или уровень ПКТ > 0,5 нг / мл), брон-
холитических препаратов и ингаляционных глюко-
кортикостероидов (ГКС) в режиме небулайзерной 
терапии (противоспалительный и противоотечный 
эффект), адекватной санации дыхательных путей (му-
колитические препараты).

Важно получить данные собственных исследова-
ний об эффективности различных режимов антимик-
робной терапии. В настоящее время целесообразно 
стартовое применение цефтриаксона (≥ 2–4 г в сутки), 
цефтотаксима, включая комбинацию этих препаратов 
с сульбактамом, амоксициллин / клавуланат, цефопе-
разон / сульбактам, цефепим, цефепим / сульбактам. 
При неэффективности терапии модификация лече-
ния должна основываться на результатах микробио-
логической диагностики и получении результатов 
чувствительности микроорганизмов. Также назна-
чение антибактериальных препаратов может быть рас-
смотрено с целью антибактериальной профилактики 
при установке плеврального дренажа. Для снижения 
частоты инфекционных осложнений применяются 
цефалоспорины I–II поколения в течение ≤ 24 ч. При 
введении антибактериальных препаратов ≥ 24 ч риск 
развития инфекции в области хирургического вмеша-
тельства не уменьшается, но способствует селекции 
резистентных штаммов [1].

Возможность применения ингаляционных ГКС, 
бронхолитической терапии, средств с антиоксидант-
ной активностью (N-ацетилцистеин, эрдостеин) 
до настоящего времени обсуждается и требует до-
полнительных исследований. Однако по результа-
там собственных клинических наблюдений эффект 
от подобного рода терапии может быть весьма значи-
мым в ряде клинических ситуаций. Также требуется 



412 Пульмонология ● Pul’monologiya. 2023; 33 (3): 408–413. DOI: 10.18093/0869-0189-2023-33-3-408-413

Чучалин А.Г. и др. Ушиб легкого: клинические рассуждения

дальнейшее обсуждение вопроса о формировании 
фиброзных изменений у больных с УЛ и разработке 
медикаментозной коррекции в случае их развития. 
Стоит заметить, что доказательная база в отношении 
фармакотерапевтического лечения УЛ весьма огра-
ничена. Алгоритм при комплексной терапии при УЛ 
следующий:
• адекватное обезболивание (нестероидные проти-

вовоспалительные препараты);
• купирование острой дыхательной недостаточности;
• оксигенотерапия и другие методы респираторной 

поддержки (высокопоточная оксигенотерапия, 
неинвазивная и инвазивная вентиляция легких);

• антикоагулянтная терапия (эноксапарин и др.);
• острый респираторный дистресс-синдром – низ-

кие дозы ГКС (1–2 мг / кг);
• санация дыхательных путей (муколитические пре-

параты, будесонид, ингаляционные короткодей-
ствующие бронхолитические препараты в режиме 
небулайзерной терапии);

• антибактериальные препараты в случае бактери-
альной инфекции (мониторинг СРБ, ПКТ).

Заключение

В настоящее время проблема дальнейшего наблю-
дения и реабилитации больных с травмами груди, 
УЛ является весьма актуальной, т. к. по результатам 
современных исследований показано, что в ранний 
период выздоровления после проникающих ранений 
груди с повреждением легких диагностируется сни-
жение жизненной емкости легких при сохранении 
общей емкости легких и индекса Тиффно в пределах 
нормальных значений, увеличение объема невенти-
лируемого пространства в легких, а также нарушения 
диффузионной способности легких [7, 8]. Данные 
наблюдения свидетельствуют о необходимости созда-
ния и внедрения в практику программ медицинской 
реабилитации пациентов с последствиями УЛ.
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